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=---- Zygomafrakturen --
....___ ____ L. Neyt ------' 
ZYGOMAFRAKTUREN 
FRACTURES OF THE ZYGOMA 
a clinical study of 520 cases 
S T E L L I N GEN 
I 
Profylactisch openen en re1mgen van de sinus maxillaris na een zygoma­
fraktuur, met als enig doel een sinusitis te voorkomen is nooit geïndiceerd. 
II 
Een zygomafraktuur gaat, in tegenstelling tot een blow-outfraktuur, zelden ge­
paard met inklemming van de onderste oogspieren in de fraktuurspleet. 
III 
Bij ernstige versplintering of een groot defect in de benige orbitabodem is een 
sinustampon, die 14 dagen in situ blijft, niet voldoende om later het optreden 
van een enophthalmus te voorkomen. 
IV 
Bij zygomafrakturen met uitbreiding in het os frontale bestaat grote kans op 
een opticus-atrofie. 
V 
Bij de behandeling van onderkaakfrakturen bij huisdieren verdient de stabiele 
interne fixatie de voorkeur. 
VI 
Een verplichte jaarlijkse technische controle van de auto's, ouder dan 5 jaar, 
zou de verkeersveiligheid op de Nederlandse wegen verhogen. 
VII 
Bij elke patiënt, die een intracardiale operatieve ingreep moet ondergaan, dient 
preventief sanering van gebit en neusbijholten plaats te vinden. 
VIII 
Bij patiënten die het syndroom vertonen van "onstabiele angina pectoris" is 
met spoed een coronaire angiografie geïndiceerd. 

IX 
De gedragstoestand van de pasgeborene, de houding waarin hij zich bevindt, 
als ook de tijd die verloopt sinds de laatste voeding zijn o.a. faktoren die het 
ademhalingsritme en de hartfrekwentie bepalen. 
- Prechtl, H. F. R. , Weinmann, H. and Akiyama, Y. 
Organization of physiological parameters in normal and 
neurologically abnormal infants : Comprehensive computer 
analysis of polygraphic data. Neuropädiatrie, 1, 1969, 101-129. 
- Casaer, P. 
Is Body Posture Relevant in Neonatal Studies? 
Proceedings Illrd. European Congress of Perinatal Medicine 
Lausanne, 1972. 
x 
Preventieve locale applicatie van fluoride is aangewezen bij patiënten, die een 
bestraling moeten ondergaan, waarbij de kaken betrokken zijn. 
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INLEIDING 
In de vijftiger jaren kwamen jukbeen- en jukboogfrakturen nog betrekkelijk 
zelden voor. In de afgelopen tien jaren trad echter een verdrievoudiging van 
het aantal op, waarvan éénderde het gevolg is van bromfietsongevallen. 
Doordat de symptomatologie nog te weinig algemene bekendheid genoot, zijn 
in het verleden ongetwijfeld frakturen van het zygomacomplex over het hoofd 
gezien bij het verlenen van het eerste consult. Immers, een jukbeenfraktuur kan 
soms gemakkelijk worden verward met een "eenvoudig blauw oog". 
Bij specialistisch consult was men in het begin vaak te veel gefixeerd op de 
fraktuur zelf en werd aan eventuele visusstoornissen te weinig aandacht ge­
schonken. De late, moeilijk te corrigeren complicaties die hiervan soms het 
gevolg waren, leidden tot een overwaardering van de oogheelkundige aspecten, 
waardoor verschillende auteurs niet meer van jukbeenfrakturen doch van or­
bitafrakturen gingen spreken (RENY en STRICKER, 1 969; BLEEKER, 1970; 
HöTTE, 1 970). Vooral de problematiek rond de blow-out fraktuur, een fraktuur 
van de orbitabodem die gemakkelijk over het hoofd gezien werd en juist vaak 
aanleiding was tot visusstoornis sen, maakte dat het beeld van de jukbeenfrak­
turen in de literatuur nog meer vertrokken werd. Dit blijkt o.a. uit het feit dat 
sommige auteurs zygomafrakturen aanduidden als "impure blow-out fractures" 
(Cramer e.a., 1965; Converse e.a., 1967; Garston en Kirkpatrick, 1 970). Deze 
benaming is niet alleen onvolledig, doch ook onjuist; immers, het ontstaans­
mechanisme, de plaats van de fraktuurlijnen en de behandeling van de blow-out 
fraktuur is een andere dan die van de zygomafraktuur. 
Als reactie werd o .a. van mondheelkundige zijde getracht het beeld weer enigs­
zins recht te trekken (HOVINGA en VAN HERK, 1970; NEYT, 1 97 1 ). 
In Nederland is door verschillende disciplines onderzoek verricht op het ge­
bied van zygomafrakturen, zoals de plastische chirurgie (NYSINGH, 1 960), de 
oogheelkunde (BLEEKER, 1968 ; HöTTE, 1970) en de mondheelkunde (HovrNGA 
en VAN HERK, 1 970; NEYT, 1971) .  
Het is vooral het oogheelkundig onderzoek geweest dat heeft geleid tot grotere 
kennis van de stoornissen in de visus die bij jukbeen- en speciaal bij blow-out 
frakturen kunnen optreden. Bovendien zijn de oogheelkundige publicaties aan­
leiding geweest tot uitgebreide discussies en een zich opnieuw bezinnen op de 
problematiek van deze frakturen, ook door de andere disciplines. 
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Een uitvoerig onderzoek bij een groot aantal patiënten naar het voorkomen, 
de klinische symptomen, de röntgenologische afwijkingen, de behandelresul­
taten en eventuele late resttoestanden gebaseerd op de samenwerking tussen 
de algemene traumatologie, de mondheelkunde en de oogheelkunde ontbrak in 
de literatuur. Dit feit is mede aanleiding geweest tot het doen van dit onderzoek, 
evenals de vrij grote tegenstrijdigheid van gezichtspunten, welke uit de literatuur 
naar voren kwam. 
Teneinde het beeld zo zuiver mogelijk te houden werden uitsluitend de ge­
isoleerde jukbeen- en jukboogfrakturen in dit onderzoek opgenomen. Het be­
treft 5 1 5  patiënten met 520 frakturen, die in de periode 1960-1969 de Kliniek 
voor Mondheelkunde van het Academisch Ziekenhuis te Groningen bezochten. 
Combinaties van jukbeenfrakturen met Le Fort II en Le Fort III frakturen wer­
den niet in het onderzoek opgenomen. De problematiek van deze ernstige mid­
dengezichtsfrakturen is immers een geheel andere. 
In de vrij zeldzame gevallen, waarin naast de zygomafraktuur tevens een 
breuk volgens Le Fort I voorkwam, werd de eerste wel in het onderzoek betrok­
ken, omdat deze fraktuur min of meer onafhankelijk van de jukbeenfraktuur 
optreedt en geen dislocatie van het zygomacomplex veroorzaakt. Ook werden zy­
gomafrakturen, waarvan de craniale fraktuurlijn niet, zoals gewoonlijk, 
ter hoogte van de sutura frontozygomatica was gelegen, maar hoger in het os 
frontale, bij het onderzoek betrokken. Deze frakturen, die in de strikte zin 
van het woord geen geïsoleerde jukbeenfrakturen zijn, zijn nog weinig be­
schreven en als afzonderlijke groep in de literatuur niet belicht. Dit is enigs­
zins verwonderlijk, omdat dit type vaak gepaard gaat met oogcomplicaties. 
De meeste patiënten kwamen primair binnen in de Afdeling Traumatologie 
(Hoofd: Drs. B. BINNENDIJK) van de Heelkundige Kliniek (Hoofd :  Prof. Dr. 
P. J. KUIJJER) van het Academisch Ziekenhuis te Groningen. Hier vond een 
evaluatie en eventuele verzorging van posttraumatische stoornissen in de al­
gemene gezondheid plaats en behandeling van eventuele lesies elders in het 
lichaam. V oor een beschrijving van de primaire verzorging van de ongevals­
patiënt en een gedetailleerd overzicht van de fraktuurgenezing moge worden 
verwezen naar Brons (1970). 
Oogheelkundige consulten werden verleend door de medewerkers van de 
Oogheelkundige Kliniek (Hoofd :  Prof. Dr. N. M. J. ScHWEITZER). 
Ofschoon ten tijde van het begin van dit onderzoek de symptomatologie van 
de zygomafrakturen vrij volledig was beschreven, ontbrak van de meeste symp­
tomen een beschrijving van de frequentie van voorkomen en van het belang voor 
de prognose. Hetzelfde gold voor het röntgenonderzoek. Een goede klassifikatie 
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op basis van de dislocatierichting en in relatie tot de kans op complicaties werd 
evenmin aangetroffen in de literatuur. 
Een vroegtijdige en juiste diagnose is van het grootste belang, omdat verse 
frakturen in de regel eenvoudiger en met grotere kans op succes zijn te behan­
delen dan verouderde frakturen, waarvan de secundaire correctie vaak moeilijk 
en het resultaat meestal onbevredigend is, terwijl  er een grote kans op blijvende 
stoornissen bestaat. 
In het begin van de zestiger jaren bestond over de juiste therapie van zygoma­
frakturen en de kans op late complicaties geen eenstemmigheid. 
Aanvankelijk werd in de Kliniek voor Mondheelkunde te Groningen elke 
jukbeenfraktuur gereponeerd via de sinus maxillaris en gefixeerd door middel 
van een steuntampon in de kaakholte. 
Vooral onder invloed van het proefschrift van NYSINGH (1960 ), waarin hij het 
vermoeden uitspreekt dat zijn resultaten beter zouden zijn geweest indien 
vaker een osteosynthese in de laterale ooghoek zou zijn aangebracht, werd 
overgegaan tot het leggen van een beennaad bij elke fraktuur met dislocatie 
ter hoogte van de sutura frontozygomatica. De vraag deed zich hierbij voor 
of de behandeling nog te verbeteren zou zijn door een combinatie met een sinus­
tampon of een beennaad in de onderste oogkasrand. 
Onder invloed van de onderzoekingen van Brons (1970), werd tenslotte ge­
streefd de osteosynthesen stabiel te doen zijn om een snelle genezing te bevor­
deren. 
Twijfel bestond ook over de risico's van een incisie in de orbitarand, speciaal 
ten aanzien van de kans op ledering van de facialistakjes voor de m.orbicularis 
oculi. 
Richtte de behandeling zich aanvankelijk vooral op herstel van contour zowel 
van het gelaat als van de benige orbitarand, later werd vooral onder invloed 
van de publicaties van oogheelkundige zijde, de aandacht tevens gevestigd 
op frakturen van de orbitabodem en de visusstoornissen die hiervan een gevolg 
kunnen zijn. De problemen die zich hierbij voordeden betroffen o.a. de grootte 
van de kans op deze oogheelkundige complicaties, het voorspellen van hun 
optreden uit het fraktuurtype en het voorkomen van late complicaties door een 
juiste behandeling van de verse fraktuur. De laatste jaren kwam hier nog bij 
de problematiek betreffende de waarde van de toepassing van implantaten bij 
het herstel van verse en verouderde defectfrakturen van de orbitabodem. 
De beoordeling van visusstoornissen maakte samenwerking met de oogheel­
kunde noodzakelijk, zowel bij het onderzoek van de acuut getraumatiseerde 
patiënt ingeval van een vermoeden op oogheelkundige afwijkingen, als bij de 
beoordeling van de late complicaties. 
Teneinde een inzicht te krijgen in de frequentie van voorkomen en de ernst 
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van mogelijke resttoestanden werd in samenwerking met de oogheelkundige 






Het zygoma vormt beiderzijds het meest prominente deel van het faciale 
skelet en draagt als zodanig in belangrijke mate bij tot de vormgeving van het 
gelaat. 
Het os zygomaticum heeft een belangrijke beschermende funktie. Het vormt 
het laterale deel van de stevige benige omranding van de oogkas en beschermt 
zo de orbita-inhoud tegen een van lateraal inwerkend geweld en een van 
voren en van onderen komend trauma. 
De arcus zygomaticus dient de m.masseter tot aanhechting. 
Bij een zygomafraktuur wordt het jukbeen meestal losgerukt van de om­
gevende skeletstukken ongeveer ter hoogte van de suturen. Dit geldt echter niet 
voor de stevige sutuur met de maxilla; in dit gebied loopt de fraktuurlijn 
meestal in de door de sinus maxillaris uitgeholde processus zygomaticus 
maxillae. Dit is dan ook de reden dat men wel spreekt van een fraktuur van 
het zygomatico-maxillaire blok. 
Hoewel primair de fraktuur steeds op de voorgrond staat, is een mogelijke 
secundaire lesie van de orbita-inhoud door de verplaatsing van de botfrag­
menten klinisch vaak minstens zo belangrijk. 
Een uitgebreide systematische beschrijving van de anatomie van de orbita 
vindt men o.a. in "Anatomy of the eye and orbit" van WoLFF ( 196 1 )  en in 
"Anatomie de l'oeil et de ses annexes" van RENARD e.a. (1965). Er kan daarom 
hier worden volstaan met een korte bespreking van die anatomische structuren, 
die belangrijk  zijn om de stoornissen als gevolg van een zygomafraktuur te 
kunnen begrijpen. 
2.2. Zygomacomplex en benige orbita 
Het os zygomaticum is een compact en complex botstuk (fig. 2. 1 . ). 
Craniaal loopt de processus fronta/is naar de processus zygomaticus van 
het os frontale. Ongeveer 1 1  mm onder de sutura frontozygomatica, juist 
voorbij de laterale oogkasrand, bevindt zich een kleine verhevenheid, het 
tuberculum van WHITNALL ( 19 1 1 )  of tuberculum marginale (Iateral orbital 
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tuberele ). Dit tuberculum is van belang omdat het ligamenturn palpebrale 
laterale en het ligament van Loekwood erop aanhechten. Een verplaatsing 
van deze insertie door een dislocatie van het os zygomaticum naar caudaal 
gaat hierdoor gepaard met een scheefstand van de oogspleet en een laagstand 
van de bulbus. 
Fig. 2. 1 .  Zygomacomplex en aangrenzende structuren. 1. Processus frontalis. 2. Processus 
temporalis. 3. Sutura zygomaticomaxillaris .  4.  N.infraorbitalis. 5 .  N.zygomaticofacialis. 
6. N.zygomaticotemporalis. 
Naar occipitaal ontmoet de processus temporalis de processus zygomaticus 
van het os temporale. Samen vormen ze de jukboog. De arcus zygomaticus 
is een benige boog met geringe kromming. De verbinding van de processus 
zygomaticus met de squama ossis temporalis is breed en stevig, waardoor 
aan deze basis van de arcus zelden een fraktuur optreedt. GRELLET (1955) 
onderscheidt een longitudinale en een transversale wortel aan de overgang 
van de processus zygomaticus op de squama ossis temporalis. 
Mediaal van de arcus bevindt zich de processus coronoideus van de onder­
kaak met de daaraan insererende m.temporalis. 
De verbinding van het os zygomaticum met de maxilla ter hoogte van de 
sutura zygomaticomaxillaris is, zoals reeds gezegd, bijzonder stevig, waardoor 
er op deze plaats zelden een fraktuur optreedt. 
De randen van de orbita-ingang zijn stevig en fraktureren niet gemakkelijk. 
De orbitawanden, vooral de mediale en de basale, zijn daarentegen dun en 
breekbaar. De orbitabodem is het dunst ter hoogte van de :fissura infraorbitalis; 
de dikte bedraagt hier ±0,27 mm (JONES en EvANS, 1967). Soms ontbreekt 
hier zelfs de benige bodem, waardoor de n.infraorbitalis in onmiddellijk 
contact ligt met de bekleding van de sinus maxillaris (WoLFF, 1961 ). Het 
mediale gedeelte van de orbitabodem is dunner dan het laterale. De mediale 
orbitawand is vooral ter hoogte van de lamina orbitalis van het os ethmoidale 
(Iamina papyracea) erg dun. 
6 
De canalis opticus ligt in de dorsale punt van het driehoekige orbitadak. 
Frakturen in het orbitadak kunnen doorlopen tot in de canalis opticus en 
gepaard gaan met een lesie van de n.opticus. 
2.3. Oogleden 
De huid van een ooglid is bijzonder dun (gemakkelijke verkleuring bij 











Fig. 2.2. Perifeer verloop van de n.facialis (FuJITA, 1934). 
F 
De m.orbicularis oculi wordt, als onderdeel van de mimische musculatuur, 
door de n.facialis geïnnerveerd (fig. 2.2. ). De rami temporales en de rami 
zygomatici lopen schuin naar boven en naar voren en komen het laterale deel 
van de spier binnen, zowel onder als boven het ligamenturn palpebrale laterale. 
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Sommige takjes hebben een meer caudaal verloop en lopen langs de onder­
rand van de m.orbicularis oculi naar de regio van de n.infraorbitalis en dringen 
daar de spier binnen. De rami temporales kruisen in hun verloop de jukboog 
ongeveer in het midden. 
Bij extraorale benadering van het os zygomaticum moet met het verloop van 
deze takken rekening gehouden worden. Bij een horizontale incisie over de 
jukboog is de kans groot dat de rami temporales beschadigd worden. Een in­
cisie in de wenkbrauw voor het vrijleggen van de sutura frontozygomatica 
volgt de richting van de facialistakjes, waardoor de kans op beschadiging 
gering is. Infraorbitale incisies mogen, behalve om redenen van innervatie, 
ook niet te ver naar lateraal worden uitgebreid in verband met de lymfewegen. 
De lymfe van de oogleden draineert n.l. vooral lateraal langs 6 à 7 lymfe­
vaten, die ventraal en dorsaal van de m.orbicularis verlopen. Beschadigingen 
of incisies in dit gebied kunnen worden gevolgd door een postoperatief oedeem 
dat zeer lang kan persisteren. 
2.4. Periorbita en orbitale fasciën 
Het periost van de orbita, dat zich in de oogleden voortzet als septurn or­
bitale, laat vrij gemakkelijk los van de benige onderlaag (hematoomvorming). 
Elke oogspier heeft een spierschede, die vooral op de plaats waar de spier 
de oogbol bereikt, verstevigd is. De afzonderlijke spierscheden gaan in elkaar 
over. 
De vagina bulbi of kapsel van Tenon is een :fibro-elastische membraan, 
stevig vastgehecht aan de sclera, rond de intredeplaats van de nervus opticus 
Fig. 2 .3 .  Ligamenturn suspensorium bulbi(LocKwoon), schematische voorstelling. 1. M.rectus 
lateralis. 2. M.rectus medialis. 3. M.rectus inferior. 4. M.obliquus inferior. 
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en vóór achter de limbus oculi. Daartussen verbinden vele trabeculae deze 
fascie met de bulbus. De spierscheden van de zes oogbolspieren leveren een 
aandeel in de opbouw van de vagina bulbi op de plaatsen waar de spieren deze 
doorboren. 
Het ligamenturn suspensorium bulbi (LocKWOOD, 1 886), dat soms als een af­
zonderlijke ligament beschreven wordt, is eigenlijk het verdikte onderste ge­
deelte van de vagina bulbi (fig. 2.3 .). Het middengedeelte ervan wordt mede 
gevormd door de dikke spierscheden van de m.rectus inferior en de m.obliquus 
inferior op de plaats, waar deze elkaar onder de oogbol kruisen. De laterale 
einden van het ligament van Loekwood worden mede gevormd door de spier­
scheden van de m.rectus lateralis en de m.rectus medialis (fig. 2.4.). Door de 
Fig. 2.4. Horizontale doorsnede door de orbita. De retinaculae (r) van de m.rectus lateralis 
en m.rectus medialis bevestigen het ligament van Loekwood aan de orbitawanden. 
aponeurotische uitbreidingen van deze spierfascies ( retinacula) is het ligament 
van Loekwood aan de orbitawanden bevestigd. De stevige laterale uitbreiding 
van de m.rectus lateralis hecht vast aan het tuberculum marginale van het os 
zygomaticum, terwijl die van de m.rectus medialis aan de crista lacrimalis 
posterior insereert. Het ligament van Loekwood houdt, door zijn fixatie aan 
de oogkaswanden, de oogbol in de juiste verticale positie en wordt daarom 
terecht de hangmat van de oogbol genoemd. De voornaamste funktie van de 
aponeurotische uitbreiding van de spierfascies naar de orbitawanden is niet 
het beperken van de werking van de oogspieren, doch het stabiliseren van de 
oogbol en het voorkomen dat deze door de contractie van de spieren naar 
binnen getrokken zou worden. 
De dorsale tractie van de rechte oogspieren wordt mede geneutraliseerd door 
de werking van de schuine oogspieren. De voornaamste factor echter voor het 
behoud van de juiste voor-achterwaartse positie van de oogbol is, naast boven-
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genoemde factoren een juiste positie van de orbitawanden. Ook de aanwezig­
heid van voldoende orbitavet, dat als een zachte, aanpasbare pakking tussen 
bulbus en orbita ligt, is van belang. 
2.5. Oogspieren 
De oogbol wordt in verschillende richtingen bewogen door zes oogspieren. 
In de orbita bevindt zich daarnaast nog de m.levator palbebrae. Alleen de 
spieren, die een rol spelen bij de symptomen na een zygomafraktuur, zullen 
hier worden beschreven. 
De m.rectus lateralis ontspringt op het laterale gedeelte van de annulus ten­
dineus communis en loopt daarna naar voren in nauw contact met de laterale 
wand. 
De m.obliquus inferior ontspringt achter de oogkasrand lateraal van de 
orbitale opening van de canalis nasolacrimalis, draait daarna naar lateraal, 
naar achteren en boven, tussen m.rectus inferior en de oogkasbodem door, 
naar het achterste-buitenste deel van de oogbol. 
De m.rectus inferior ontspringt op het onderste gedeelte van de annulus 
tendineus communis. Hij loopt in nauw contact met de orbitabodem, waarvan 
hij sleehls door orbiravet gescheiden is. 
2.6. Orbitavet 
Her orbitale vetweefsel vult de ruimte tussen de verschillende orbitastruc­
turen op. Interlobulaire bindweefselsepia verdelen die ruimte in diverse 
compartimenten. Deze septa zijn echter niet erg sterk; ze zijn losmazig, be­
vatten bloedvaten en worden gemakkelijk oedemateus door vochtopname. Ze 
vormen de weg voor een bloeduitstorting tengevolge van een fraktuur naar 
de diepte van de orbita. Soms verdeelt men het orbitaal vet in een perifeer 
en een centraal deel, gescheiden door een intermusculaire membraan. Daar 
deze membraan distaal ontbreekt, is dit onderscheid echter ten dele arti­
ficieel. Het perifere vetweefsel ligt in de intermusculaire ruimten en vormt 
vier lobben : een supero-laterale, een infero-laterale, een infero-mediale en een 
supero-mediale. Deze lobben bedekken gedeeltelijk de spieren, waartussen zij 
zich bevinden. 
Het orbitavet is functioneel vet, dat bij vermagering pas in laatste instantie 
geresorbeerd wordt. 
2. 7. Vaatvoorziening 
De a.ophthalmica (tak van de a.carotis interna) en haar zijtakken zorgen 
voor de arteriële bloedvoorziening van de orbita-inhoud. 
10  
De orbita heeft een zeer uitgebreide veneuze drainage, die vooral via de 
vena ophthalmica superior loopt. Deze vene wordt in de boven-binnenhoek 
van de orbita gevormd uit de faciale venen, die het septurn orbitale perfo­
reren, en loopt door de conus muscularis. Via de fissura orbitalis superior 
wordt de sinus cavernosus bereikt. De vena ophtalmica inferior, die vaak met 
de vena ophthalmica superior samenkomt tot één gemeenschappelijke stam, 
begint als een netwerk op de orbitabodem. 
Naast een anastomose met de faciale venen bestaat er een verbinding met de 
plexus pterygoideus. 
2.8. Innervatie 
De drie motorische zenuwen voor de oogspieren komen de orbita binnen langs 
de fissura orbitalis superior, de n.abducens en de n.oculomotorius via de 
anulus tendineus communis (liggen dus in de spierconus) en de n. trochlearis, 
boven deze ring. 
Het takje van de n.oculomotorius voor de m.obliquus inferior loopt in nauw 
contact met de orbitabodem en kan hierdoor gemakkelijk beschadigd worden 
bij frakturen op deze plaats. Dit takje heeft met het ganglion ciliare een ver­
binding, waarlangs parasympatische vezels van de n.oculomotorius de sphincter 
pupillae en de m.ciliaris bereiken. 
De n.zygomaticus, zijtak van de n.maxillaris, loopt lateraal in de orbita en 
splitst zich in het jukbeen in een ramus zygomaticofacialis en een ramus zygo­
maticotemporalis. De eerste tak innerveert de huid in het zygomagebied, de 
tweede de huid over het voorste gedeelte van de temporaalstreek tot aan de 
laterale orbitarand. 
De n.infraorbitalis loopt eerst in de sulcus, daarna in de canalis infraorbitalis 
en treedt naar buiten via het foramen infraorbitale, waarna hij zich in ver­
schillende huidtakjes splitst. De rami labiales superiores verzorgen de huid van 
de bovenlip en de mucosa van het vestibulum oris tot aan de tweede premolaar. 
De rami palpebrales inferiores innerveren de huid en conjunctiva van het 
onderste ooglid. De rami nasales innerveren de huid van de neusvleugels. 
De ramus alveolaris superior medius ontstaat als zijtak in de sulcus infraorbitalis 
en loopt in de laterale antrumwand naar beneden om de premolaren te inner­
veren. Volgens WoLFF ( 196 1) ontbreekt deze tak meestal. 
De rami alveolares superiores anteriores ontstaan in de canalis infraorbitalis 
en lopen naar de bovensnijtanden en hoektand. 
Het ganglion ciliare ontvangt een sensorische wortel van de n.nasociliaris, 
een parasympatische tak uit de n.oculomotorius en een orthosympatische uit 
de carotisplexus (dilatatie van de pupil). 
Vanuit het ganglion verlopen de nn.ciliares breves naar de oogbol. 
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3. 
VOORKOMEN 
Voor dit onderzoek werden de gegevens bewerkt van 5 1 5  patiënten met een 
geïsoleerde fraktuur van het zygomacomplex (os zygomaticum en/ of arcus 
zygomaticus ), die in de periode van 1960 tjm 1969 in de kliniek voor Mond­
heelkunde van het Academisch Ziekenhuis te Groningen werden behandeld. 
Doordat bij 5 patiënten gelijktijdig, zowel links als rechts, een geïsoleerde 
zygomafraktuur voorkwam, bedroeg het totale aantal frakturen over deze 
periode van 10 jaren 520. 
Onder geïsoleerde zygomafrakturen worden hier alle zygomafrakturen ver­
staan die niet in combinatie voorkomen met een bovenkaaksfraktuur van het 
type Le Fort II en liL Deze laatste combinaties zullen hier niet worden be­
sproken in verband met de totaal verschillende problematiek. 
Op de 520 zygomafrakturen kwamen er 284 (54,6 %) aan de linker zijde 
voor. GossEREZ e.a. (1959) vonden bij hun onderzoek van 382 zygomafrakturen 
ongeveer hetzelfde percentage linker zygomafrakturen, n.l. 55. Het hoger 
percentage linker zygomafrakturen verklaren zij, doordat de gekwetste, aan­
gezien hij rechtshandig is, het best zijn rechter gelaaishelft beschermt. 
3.1. Frequentie van voorkomen van de geïsoleerde fraktuur van het zygoma­
complex 
Tabel 3 . 1 .  laat in de eerste kolom de jaarlijkse aantallen patiënten zien met 
frakturen van het aangezichtsskelet, die in de Groninger kliniek voor Mond­
heelkunde werden onderzocht en eventueel behandeld. Hierbij zijn niet 
meegeteld de patiënten met frakturen van het nasale skelet, omdat deze in 
andere klinieken zijn behandeld. Het totaal aantal patiënten bedraagt 1279. 
Er is een onregelmatige, maar duidelijke stijging van het aantal patiënten 
met aangezichtsfrakturen te zien, hetgeen in overeenstemming is met de 
literatuur. 
In de tweede kolom zijn de jaarlijkse aantallen patiënten met geïsoleerde 
zygoma- en arcusfrakturen aangegeven. De toeneming is ook hier evident. 
Het jaarlijkse percentage patiënten met zygomafrakturen van het totaal aantal 
patiënten met aangezichtsfrakturen is in de derde kolom aangegeven en 
schommelt tussen 49,2 en 3 1 , 1 ,  met een gemiddelde van 40,6. 
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TABEL 3 . 1 .  OVERZICHT TOTAAL AANTAL AANGEZICHTSPRAKTUREN E N  FRAKTUREN VAN HET 
ZYGOMACOMPLEX 
jaar totaal aantal patiënten geïsoleerde % 
met aangezichtstrakturen zygomafrakturen 
1960 73 28 38,3 
1961 68 29 42. 6  
1962 90 28 3 1 , 1  
1963 80 29 3 6,2 
1964 103 40 37,8 
1965 1 49 63 42,3 
1 966 1 3 8  6 8  49,2 
1967 1 84 73 39,7 
1968 1 73 71  46,8 
1969 221 9 1  4 1 , 1  
Totaal 1 279 520 40,6 
Tabel 3 .2. geeft een overzicht van de in de literatuur aangegeven verhou­
dingen van het aantal geïsoleerde jukboogfrakturen tot het aantal frakturen 
van het zygomacomplex. MARTIN e.a. (1956) vinden met 1 3 ,8 % het hoogste 
percentage geïsoleerde jukboogfrakturen. In het eigen onderzoek kwamen op 
520 frakturen in het zygomagebied 26 geïsoleerde jukboogfrakturen ( 5 %) voor. 
TABEL 3 .2. VERHOUDING GEÏSOLEERDE ARCUSFRAKTUUR/FRAKTUUR VAN HET ZYGOMACOMPLEX 
auteur zygomacomplex geïsoleerde arcus % 
Rowe en Killey (1955) 69 4 5,8 
Martin e.a.  (1956) 94 1 3  13 ,8  
Nysingh (1960) 200 4 2 
Rowe en Killey (1968) 267 10 3 ,7  
Eigen onderzoek 520 26 5 
3.2. Oorzaken 
Tabel 3 .3 .  geeft een overzicht van de in de literatuur genoemde oorzaken 
van zygomafrakturen. Met uitzondering van WIESENBAUGH (1970) geven alle 
auteurs het verkeer als voornaamste oorzaak aan. De hoogste percentages 
zijn die van GosSEREZ e.a. (1959) en NYSINGH (1960), respectievelijk 66 en 65. 
Daarna volgen RowE en KILLEY (1955) met 55 %, MARTIN e.a. (1956) met 50 %, 
SURACI (1954) met 47 % en RüWE en KlLLEY (1968) met 35 %-
Voor de tweewielige voertuigen vindt GosSEREZ (1959) het hoogste percentage 
met 52, onmiddellijk gevolgd door NYSINGH (1960) met 5 1 , 5  (bromfiets 23,5 ;  
motorfiets 1 6; fiets 12). RowE en KILLEY (1955) vonden aanvankelijk voor 
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TABEL 3 .3 .  LITERATUUROVERZICHT VAN DE OORZAKEN 
auteur verkeer hand- sport val en bedrijfs- hui se-
tweewielige voertuigen 
gemeen slag ongeval- lijke 
auto voet- !en ongeval-
totaal ganger !en 
totaal brom- fiets motor 
fiets 
% % % % % % % % % % % % 
Suraci (1954) 47 20 7 1 6  
Rowe en Killey (1955) 55 43,5 1 1 ,5 32 12 12 13 13 1 6  3 
Martin et al. (1 956) 50 4 1 4  10  7 19  
Gosserez et  al. (1959) 66 52 12 2,5 12 2à3 
Nysingh (1960) 65 51,5 23,5 12 1 6  8,5 5 3 1 6,5 1 5,5 
Rowe en Killey (1968) 35 32 12 20 1 5  1,5 28 1 6  14,5 5 
Wiesenbaugh (1 970) 35  55  10  
Eigen onderzoek 67,2 44,8 32,7 7,7 4,4 18  4,2 4,4 7,3 1 3,7 
deze voertuigen 32 % (motorfiets 20 % ;  fiets 12  %); in een publikatie van 1 968 
bleek het percentage in hun materiaal gedaald tot 18 (motorfiets 12 %; fiets 
6 %). 
V oor de automobielongevallen geven RowE en KILLEY in 1 968 het hoogste per­
centage met 1 5. Eerder in 1 955 vonden zij ,  evenals GossEREZ (1959) 1 2 %. 
In het onderzoek van NYSINGH (1960) is de auto slechts voor 8,5 %  van de 
zygomafrakturen verantwoordelijk. 
Voetgangers worden als deelnemers aan het verkeer het minst getroffen: 
NYSINGH (1960): 5 %, GOSSEREZ e.a. (1959) : 2,5 %, ROWE en KlLLEY (1955): 
12 % en ( 1968): 1 ,5 %. 
Wat betreft handgemeen neemt de 55 % van WIESENBAUGH (1970) veruit de 
eerste plaats in, gevolgd door de 28 % van RowE en KILLEY (1968) en de 28 % 
van SURACI ( 1954);  GoSSEREZ e.a. ( 1959) vonden 12 % en MARTIN e.a. (1956) 
14  %. Deze laatste auteurs vermelden dat handgemeen verantwoordelijk is voor 
de helft van de door hen onderzochte arcus zygomaticusfrakturen. 
De percentages voor sportongevallen schommelen tussen 1 16  (RowE en 
KILLEY, 1 968) en 3 (NYSINGH, 1 960 en GOSSEREZ e.a., 1959); SURACI (1954) 
vond 7 %. Dat niet alleen snel veranderend verkeer, doch ook snel veranderende 
mode verantwoordelijk kan zijn voor frakturen van het os zygomaticum, 
blijkt uit de volgende tekst uit de American Medica! News van 1 8  mei 1970. 
"Women's clothing styles are wild, unpredictable, transient and incom­
prehensible. From miniskirt to maxicoat in less than a year. We have seen one 
patient who tripped on her maxicoat, falling on her face, and sustained a 
fracture of the zygoma, possibly the first maxicoat casualty" . 
Tabel 3 .4. geeft een overzicht van de verschillende oorzaken van de 520 
zygoma- en arcusfrakturen van het eigen onderzoek. 
Het verkeer neemt als oorzaak in het eigen onderzoek veruit de voornaamste 
plaats in met 67,2 %- De bromfietsongevallen alleen nemen reeds ongeveer 
een derde (32, 7 %) van alle zygomafrakturen voor hun rekening. De oorzaak 
van de rest van de verkeersongelukken is als volgt: auto : 1 8 %, fiets : 7,7 %, 
motor en motorfiets : 4,4 %, autoped en tractor: 0,2 %. 
Fig. 3 . 1 .  laat zien dat de stijging van het aantal zygomafrakturen tjm 1965 
vrijwel uitsluitend te wijten is aan een stijging van de verkeersongevallen, 
terwijl na deze periode ook de andere oorzaken zijn toegenomen. 
Een val (balkon, ladder, trap, enz.) is de oorzaak van 8, 1 % der zygoma­
frakturen. Sportongelukken zijn in 7,3 % van de gevallen de oorzaak. Van deze 
sportongevallen vindt 60 % tijdens het voetballen plaats en 1 5,8 % tijdens 
het schaatsen. De overige sporten komen als oorzaak slechts één of tweemaal 
voor (volleybal : 2, paardrijden: 2, boksen: 1 ,  handbal : 1 ,  hockey: 1 ,  zwemmen: 
1 ). 
Een slag met een voorwerp (huishoudelijke-, straat- en arbeidsongevallen) 
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TABEL 3 .4. OORZAKEN VAN 520 FRAKTUREN VAN HET ZYGOMACOMPLEX 
oorzaak aantal % 
Verkeer 350 67,2 
Bromfiets 1 69 32,7 
Auto 94 1 8  
Fiets 40 7,7 
Motor 23 4,4 
Voetganger 22 4,2 
Tractor 1 
Autoped 1 
Val 42 8 , 1  










Slag met voorwerp 29 5,6 
Handgemeen 23 4,4 
Trap van paard of koe 1 0  2 
Onbekend 28 5,4 
komt in 5,6 % der gevallen voor. Handgemeen is verantwoordelijk voor 4,4 %. 
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Fig. 3 . 1 .  Bovenste lijn toont de toename van het totaal aantal zygomafrakturen. Onderste lijn 
toont de toename van de zygomafrakturen ten gevolge van verkeersongevallen van 
1960-1969. 
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Enkele opmerkelijke oorzaken zijn de volgende: het dak afgewaaid; ladder 
waarop patiënt staat wordt door een auto omvergereden; autobestuurder 
krijgt hoefslag van een op hol geslagen paard, dat een poot door de voorruit 
steekt; patient rijdt met paard tegen een lantaarnpaal. 
3.3. Indeling naar leeftijd 
Uit vele publikaties blijkt dat aangezichtsfrakturen het vaakst voorkomen 
in het derde decennium (RüWE en KILLEY, 1955;  HERMAN e.a., 1960; GISCHLER 
en LÜCKE, 1 962; SCHUCHARDT e.a., 1 966; DOMS, 1969). Wat betreft de zygo­
mafrakturen geven alleen MARTIN e .a. ( 1956) en GosSEREZ e.a. (1959) een 
indeling naar leeftijd. In tabel 3 .5 .  worden deze indelingen met de bevindingen 
van het eigen onderzoek vergeleken. 
Bij MARTIN e.a. ( 1956) en in het eigen onderzoek ligt de top van het aantal 
frakturen in de leeftijdsgroep 21 -30 jaar; bij GossEREZ e.a. (1959) is er een 
plateau van 2 1  t/m 40 jaar. In het onderzoek van MARTIN e.a. ( 1956) komen 
76,6 % van de frakturen voor in de groep van 1 1  t/m 40 jaar, terwijl  GossEREZ 
e.a. ( 1959) 77,7 % van alle frakturen in de groep van 21  t/m 50 jaar vinden. 
In het eigen materiaal komt een vrij sterke spreiding voor. Opvallend in het 
onderzoek van GosSEREZ is het gering aantal frakturen (7,6 %) beneden de 
20 jaar, terwijl  in het eigen onderzoek het hoge percentage (12,4 %) in de 
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Fig. 3.2. Indeling naar leeftijd. Voor verklaring zie tekst. 
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GossEREZ e.a. (1959) en McCoY e.a. (1962) schrijven het gering aantal 
faciale frakturen bij kinderen toe aan de elasticiteit van het jeugdige skelet. 
In fig. 3 .2. waarin een overzicht gegeven wordt van de eigen patiënten, 
ingedeeld volgens leeftijd, valt het geringe aantal patiënten in de leeftijdsgroep 
3 1 -40 jaar op. 
3.4. Indeling naar geslacht 
Faciale frakturen komen vaker voor bij mannen dan bij vrouwen. De oor­
zaak hiervan is duidelijk, de man neemt actiever deel aan het verkeer (ver­
plaatsing naar het werk), hij heeft een voorliefde voor ruwere sporten en heeft 
de neiging om sommige geschillen met de vuist te beslechten. 
RowE en KILLEY (1968) vermelden dat van 1000 frakturen van het aange­
zichtsskelet er 8 1 , 5 % bij mannen voorkwamen. ScHUCHARDT e.a. (1966) komen 
nagenoeg tot eenzelfde percentage. V oor de middengezichtsfrakturen vinden 
ze een man/vrouw verhouding van 5,8 : 1 .  HERMANN e.a. (1960) vonden 
7,3 : 1 .  In het onderzoek van DAMSEAUX (1968) zijn de mannen driemaal zo 
talrijk als de vrouwen. De percentages verschillen niet indien de zygoma­
frakturen afzonderlijk worden beschouwd. MARTIN e.a. (1956) vinden 75,5 % 
mannen. GossEREZ e.a. (1959) vinden viermaal zoveel mannen als vrouwen. 
In de studie van NYSINGH (1960) betreffende 200 zygomafrakturen kwamen 
er 71 % bij mannen voor. 
TABEL 3 .6. INDELING NAAR GESLACHT 
jaar 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 totaal % 
6 24 26 26 25 3 1  5 1  5 1  56 54 76 420 80,8 
� 4 3 2 4 9 12  17  1 7  17 1 5  100 19,2 
28 29 28 29 40 63 68 73 71 9 1  520 1 00 
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Alleen SURACI (1954) heeft bij een onderzoek van 1 56 zygomafrakturen 
een ongehoord hoog percentage ( 45 %) vrouwen gevonden. 
Tabel 3.6. geeft een overzicht van de verhouding man/vrouw in het eigen 
onderzoek. Van de 520 patiënten waren er 420 (80,8 %) mannen en 100 ( 19,2 %) 
vrouwen. 
3.5. Combinatie met andere letsels 
3.5.1. Geassocieerde faciale letsels 
In het totaal kwamen bij de 520 geïsoleerde zygomafrakturen 1 14 geassoci­
eerde mandibulafrakturen (22 %) voor met de volgende verdeling: 60 in het 
corpus mandibulae, 39 in het collum mandibulae, 4 in de ramus mandibulae, 
Fig. 3 .3. Fraktuur van processus coronoideus mandibulae en zygomafraktuur aan dezelfde 
kant voorkomend. 
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1 1  in de processus coronoideus. De fraktuur van de processus coronoideus 
bevond zich steeds aan de kant van de zygomafraktuur (fig. 3 . 3 .  ). Eénmaal 
kwam een luxatie van het caput mandibulae voor. Processus alveolarisfraktu­
ren werden 1 8  maal en geluxeerde of uitgeslagen ge bitselementen 7 maal gezien. 
Wat betreft de geassocieerde maxillafrakturen kwam 1 1  maal een Le Fort I 
fraktuur, 2 maal een mediane palatinale fraktuur en éénmaal een tuber max­
illaefraktuur voor. Zygomafrakturen in combinatie met Le Fort II en III 
frakturen werden, zoals reeds werd aangegeven, niet in het onderzoek opge­
nomen. Neusfrakturen kwamen 3 1  maal in associatie voor en éénmaal werd 
een mastaidfraktuur gezien. 
3.5.2. Geassocieerde niet-faciale letsels 
In totaal werden volgens gegevens van de heelkundige kliniek (Hoofd: Prof. 
Dr. P. J. Kuijjer) 129 (25 %) niet-faciale letsels gevonden. Letsels aan de 
bovenste extremiteit en schoudergordel kwamen 52 maal (10 %) voor, met de 
volgende verdeling: 9 handletsels, 20 onderarmfrakturen, 10  bovenarmfrak­
turen, 5 scapulafrakturen en 8 claviculafrakturen of luxaties. Op de tweede 
plaats volgen 42 letsels (8 %) aan de onderste extremiteiten en bekken: 4 
voetletsels, 1 3  onderbeenfrakturen, 6 knieletsels, 7 bovenbeenfrakturen en 
4 heupluxaties en 8 bekkenfrakturen. Thoraxtraumata kwamen 23 maal ( 4,5 %) 
voor, terwijl lesies van de wervelkolom 7 maal en buiktraumata 4 maal werden 
gezien. 
Uit deze gegevens blijkt dat een multidisciplinaire benadering ook geldt 
voor de patiënten met zygomafrakturen. Vaak is de jukbeenfraktuur een 
bijkomend letsel bij meer ernstige beschadigingen elders in het lichaam. 
3.5.3. Cerebrale beschadiging 
NYSINGH (1960) vermeldt in 60 % van zijn patiënten cerebrale beschadigingen. 
Meestal betrof het een commotio cerebri. CoAKLEY en WHITE (1943) vonden 
slechts in 26 % van hun patiënten met zygomafrakturen cerebrale beschadigin­
gen. In ons onderzoek werd bij 227 patiënten ( 43,6 %) een commotio cerebri en 
bij 65 patiënten (12,5 %) een contusio cerebri gediagnosticeerd door de neuro­





De indelingen van zygomafrakturen in de literatuur zijn o.a. gebaseerd 
op het verloop van de breuklijnen, de richting van de verplaatsing, de richting 
van het inwerkend geweld of de ernst van de dislocatie. Doordat sommige 
van deze indelingen berusten op theoretische gronden en andere gebaseerd 
zijn op een klein aantal gevallen of op experimenteel veroorzaakte frakturen, 
is de praktische waarde vaak niet groot. Er worden ook klassificaties gegeven, 
die wel zijn gebaseerd op een groot aantal gevallen, doch die weer voorbij gaan 
aan de meest belangrijke dislocatietypes. Een klassificatie, opgesteld aan de 
hand van een groot aantal frakturen, waarbij van elke fraktuur de dislocatie 
van het os zygomaticum ter plaatse. van "alle suturen" werd bepaald, wordt 
in de literatuur niet aangetroffen. 
4.2. Literatuur 
In 1 901  publiceerde Le Fort zijn beroemd geworden indeling van boven­
kaakfrakturen gebaseerd op experimenten bij kadavers. Zijn aandacht ging 
vooral uit naar het verloop van de fraktuurlijnen en niet zozeer naar de aard 
van de dislocaties. Uit deze experimenten zijn de grondvormen van de boven­
kaakfrakturen afgeleid (frakturen volgens Le Fort I, II en UI). In zijn ex­
perimenten 1 9  tot en met 30 oefende hij geweld uit op het os zygomaticum. 
Hierbij bleek dat niet steeds geïsoleerde zygomafrakturen ontstaan, doch dat 
soms de fraktuurlijnen zich over de aangrenzende skeletdelen uitstrekken. 
Eenmaal zelfs ontstond een totale cranio-faciale separatie (experiment 25). 
Le Fort zag in hoofdzaak twee types van dislocatie van het os zygomaticum. 
Als het geweld aangrijpt op het antero-laterale gedeelte van het os zygomaticum, 
wordt het jukbeen in de sinus geponsd, waarbij de processus zygomaticus 
maxillae breekt (experimenten 1 9, 20, 23). Als het geweld aangrijpt op het 
temporale gedeelte van het os zygomaticum, treedt een fraktuur op ter hoogte 
van de sutura zygomaticomaxillaris en draait het os zygomaticum ter plaatse 
van de processus zygomaticus maxillae, waarbij de processus temporalis in de 
fossa temporalis gedreven wordt (experiment 30 ). In experiment 20, 21 en 27 
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ontstaat een comminutieffraktuur. Een fraktuur zonder dislocatie wordt be­
schreven in experimenten 25 en 26. 
0KINCZYC en Küss (1907) beschrijven uitvoerig het tweede type fraktuur­
dislocatie onder de titel "Les luxations de l'os malaire". Naast de scharnier­
beweging rond een vertikale as beschreven door Le Fort, wijzen deze auteurs 
op de rotatiebeweging rond een as loodrecht op het buitenvlak van het os 
zygomaticum. Als het geweld van onderen aangrijpt draait de processus tem­
poralis naar boven en de processus infraorbitalis naar caudaal. Als het geweld 
van boven naar beneden is gericht, ontstaat volgens deze auteurs een tegen­
gestelde rotatie. 
MclNDOE (1941) deelt de zygomafrakturen in naar de ernst van het in­
werkend geweld. Bij matig groot geweld ontstaan verschillende graden van 
zygoma- en zygomatico-maxillaire frakturen met een zekere impactie in de 
sinus. Hevig geweld veroorzaakt gewoonlijk een comminutieffraktuur met 
sterke dislocatie en orbitacomplicaties. In de schedel uitstralende frakturen 
ontstaan bij extreem groot geweld, vooral wanneer dit hoog aangrijpt. Bij laag 
inwerkend geweld kan de fraktuurlijn zich tot in het palatum en de processus 
alveolaris uitstrekken. 
GRELLET (1955) baseert zijn indeling van de laterale faciale traumata op 
17  gevallen uit de literatuur en op 1 5  eigen gevallen. Naast frakturen van 
de jukboog onderscheidt hij frakturen van het os zygomaticum, luxaties van 
het os zygomaticum en maxillafrakturen. 
Onder zygomafrakturen (fractures de l'os malaire) verstaat hij frakturen, 
waarbij de fraktuurlijn door het corpus van het os zygomaticum loopt. Deze 
breuken komen zelden geïsoleerd voor, meestal zijn ze gecombineerd met andere 
frakturen (Le Fort frakturen) . GRELLET vond in de literatuur slechts twee ge­
isoleerde gevallen. 
Bij een luxatie van het os zygomaticum lopen de fraktuurlijnen ter hoogte 
van de suturen en treedt een rotatie en een scharnierbeweging op, zoals reeds 
eerder door OKINCZYC en Küss werd beschreven. 
Onder maxillafrakturen verstaat GRELLET de frakturen van het zygomatico­
maxillaire bloc, waarbij de fraktuurlijn niet de sutura zygomaticomaxil­
laris volgt, doch in de maxilla verloopt. Hierbij is de processus zygomaticus 
maxillae tezamen met het zygoma gefraktureerd. Deze frakturen kunnen 
ontstaan als het geweld aangrijpt op het antero-laterale gedeelte van het 
jukbeen. GRELLET gaat er van uit dat de processus zygomaticus maxillae steeds 
eerst fraktureert, waardoor de steun op die plaats voor het os zygomaticum 
wegvalt en het op die plaats in de sinus wordt gedrukt. Als het geweld verder 
doorwerkt disloceert de processus frontalis naar buiten, naar beneden en naar 
voren, de processus infraorbitalis naar buiten en naar voren en de processus 
temporalis naar buiten. Het zygomatico-maxillaire bloc maakt dus eigenlijk 
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een zwaaibeweging met het onderste gedeelte van de afgeknotte processus 
pyramidalis als basis. NYSINGH (1960), die GRELLET uitvoerig aanhaalt, 
schrijft dat de aldus ontstane fraktuur het meest voorkomende type van de 
zygomatico-maxillaire frakturen is. 
GossEREZ e.a. (1959) beoordeelden 382 zygomafrakturen. Naast frakturen 
door het zygoma ( corpusfrakturen ), arcusfrakturen en zygomafrakturen 
geassocieerd met andere frakturen, onderscheiden ze "Fractures du combiné 
maxillo-malaire" (27 %) en "Fractures du combiné maxillo-malo-zygomatique" 
(58 %). Bij de eerste blijft de arcus intact, terwijl  bij de laatste een gecombineerde 
fraktuur bestaat van het os zygomaticum, de processus zygomaticus maxillae 
en de arcus zygomaticus. Deze laatste frakturen, die veruit het meest frekwent 
voorkomen, worden nogmaals ingedeeld in frakturen zonder verplaatsing (7 %), 
impressiefrakturen (47 %), frakturen met buitenwaartse verplaatsing (ejection) 
(I %) en comminutieffrakturen ( 4 %). De luxatie van het os zygomaticum 
wordt buiten beschouwing gelaten. Indien deze al voorkomt is dit zeer zeldzaam. 
KNIGHT en NoR TH (1961) hebben getracht een indeling te maken op basis 
van de occipito-mentale röntgenopnamen van 120 zygomafrakturen met het 
doel voor elke type de prognose en de behandelwijze vast te stellen. 
In tegenstelling met LE FoRT, ÜKINCZYC en Küss, en GRELLET, die de nadruk 
legden op de plaats van aangrijping van het geweld ten opzichte van de verticale 
as, waardoor ofwel een luxatie ofwel een impressie in de sinus optreedt, vestigen 
zij vooral de aandacht op de plaats van aangrijping ten opzichte van een 
ventro-dorsaal verlopende as, loodrecht op het zygoma. De eenvoudig gedis­
loceerde zygomafrakturen kunnen op deze wijze worden verdeeld in niet 
geroteerde, mediaal geroteerde en lateraal geroteerde frakmren. Bij de niet 
geroteerde (33 %) grijpt het geweld recht van voren aan op het prominente 
deel van het os zygomaticum, waardoor het zygoma naar dorsaal, mediaal 
en een weinig naar caudaal wordt gedisloceerd. Het mediaal geroteerde type 
(1 1 %) ontstaat als het geweld aangrijpt boven de horizontale as. Het zygoma 
wordt daarbij naar achteren, naar binnen en naar beneden verplaatst, gecom­
bineerd met een mediale rotatie. Bij subdivisie A roteert de processus zy­
gomaticus maxillae naar buiten en bij subdivisie B de processus frontalis 
naar binnen. Bij het lateraal geroteerde type (22 %) grijpt het geweld aan 
onder de horizontale as. Het zygoma wordt verplaatst naar achteren en naar 
binnen, waarbij tevens een laterale rotatie optreedt. In subdivisie A wordt 
de processus zygomaticus maxillae geïmprimeerd en in subdivisie B roteert de 
processus frontalis naar buiten. 
RowE en KILLEY (1968) onderscheiden zowel een rotatie rond een vertikale, 
als rond een horizontale as en een verplaatsing "en bloc" van het os zygomati­
cum naar mediaal, naar beneden of naar lateraal. De relatieve frequentie van de 
verschillende fraktuurtypes wordt niet vermeld. 
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HIMMELFARB (1968) deelt de frakturen in volgens de richting van de inwer­
kende kracht. Hij komt tot vier groepen: 
A. Bij geweld van boven en antero-lateraal (auto-dashboard trauma) ont­
staat een dislocatie ter hoogte van de sutura frontozygomatica. 
B. Bij zuiver antero-lateraal geweld treedt een impressie op met rotatie rond 
de sutura frontozygomatica. 
C. Als het geweld van voren aangrijpt ontstaat een achterwaartse rotatie 
rond een vertikale lijn door het foramen infraorbitale (?). 
D. Zuiver lateraal geweld veroorzaakt een fraktuur van de arcus zygomaticus. 
4.3. Eigen klassificatie 
4.3.1. Voor de klassificatie van de zygomafrakturen werd bij dit onderzoek 
gebruik gemaakt van de opname volgens Waters en de submento-vertex opna­
me. Alhoewel de fraktuurlijnen bij zygomafrakturen meestal goed zichtbaar 
zijn op de opname volgens Waters, geeft deze foto alléén onvoldoende in­
formatie over de richting van de dislocatie. Immers bij deze opname zal 
zowel de occipitale als de caudale dislocatie van het os zygomaticum in de 
margo infraorbitalis dezelfde fraktuurdislocatie te zien geven (naar beneden). 
Ook de dislocatie in de arcus zygomaticus is, doordat de jukboog verkort 
wordt weergegeven, niet altijd goed te beoordelen. Het is daarom nodig de 
opname van Waters aan te vullen met een projectie uit een andere richting. 
De voor-achterwaartse schedelopname is onbruikbaar voor de beoordeling 
van een dislocatie naar craniaal of caudaal, doordat de pars petrosa van het os 
temporale over de margo infraorbitalis wordt geprojecteerd. De submento­
vertex opname, waarvan de opnamerichting ongeveer een hoek van 90° vormt 
met die volgens Waters, geeft een goed beeld, zowel van de arcus zygomaticus 
als van de verplaatsing naar frontaal of occipitaal van het os zygomaticum ter 
hoogte van de margo infraorbitalis. Door de combinatie van de opname volgens 
Waters en de submento-vertex opname wordt een goed inzicht in de aard van 
de dislocatie verkregen. 
Van de in totaal 520 zygomafrakturen konden 58 door het niet meer be­
schikbaar zijn van de röntgenfoto's niet worden ingedeeld. Meestal betrof 
TABEL 4.1. KLASSIFICATIE VAN 462 ZYGOMAFRAKTUREN 
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het in deze gevallen door ons in andere ziekenhuizen behandelde frakturen. 
In totaal bleven er 462 frakturen over voor klassificatie (Tabel 4. 1 .  ) .  
Frakturen met geen of nauwelijks dislocatie (146 patiënten) werden in een 
afzonderlijke groep samengebracht. Ze vormen 3 1 ,6 % van alle geklassificeerde 
frakturen. 
Er waren totaal 3 1 6  frakturen met een duidelijke dislocatie (68,4 %), waarvan 
290 van het os zygomaticum (Tabel 4.2. ). 
TABEL 4.2. KLASSIFICATIE VAN 290 GEDISLOCEERDE OS ZYGOMATICUMFRAKTUREN 
aantal gevallen % 
L Corpusfrakturen 42 
II. Segmentdislocaties 15 
liL Frakturen met uitbreiding in het os frontale 18 
IV. Verplaatsing "en bloc" 3 5  
impressiefrakturen 
ejectiefrakturen 
verplaatsing "en bloc" en rotatie 
V. Rotatiefrakturen 180 
De gehele groep werd als volgt onderverdeeld: 
- corpusfrakturen 
- segmentdislocaties 
- frakturen met uitbreiding in het os frontale 
- blow-out frakturen 
- frakturen met dislocatie "en bloc" 
- rotatiefrakturen 
- geïsoleerde arcus zygomaticusfrakturen. 









Hiertoe werden de gevallen gerekend met op de foto één of meer fraktuur­
lijnen door het corpus van het os zygomaticum en tevens die, waarbij de 
fraktuurlijn door de basis van de processus frontalis van het os zygomaticum 
liep. In het totaal waren er 42 corpusfrakturen, hetgeen neerkomt op 14,4 % 
van de frakturen met dislocatie. 
Het meest frekwent kwamen horizontale fraktuurlijnen in het corpus voor 
(24). Het merendeel daarvan (19) was gelocaliseerd in de basis van de processus 
frontalis, waardoor deze van de rest van het corpus werd gescheiden. In 
tegenstelling tot deze hoge fraktuurlijnen kwamen lagere horizontale lijnen, 
ongeveer horizontaal door het midden van het corpus, slechts 5 maal voor. 
Vertikale fraktuurlijnen werden 9 maal gezien; 7 hiervan verliepen vanaf 
een punt mediaal en 2 vanaf een punt lateraal van de basis van de processus 
frontalis naar de crista infrazygomatica. (fig. 4.2. ). 
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Fig. 4. 1 .  Corpusfraktuur, multipele frakturen in het massief van het os zygomaticum. 
Een haakvormige fraktuur werd 4 maal gezien. In deze gevallen was de 
processus temporalis en het disto-caudale deel van het corpus van de rest 
van het corpus gescheiden. 
Meer complexe fraktuurpatronen kwamen 5 maal voor; 4 maal betrof het 
een fraktuur in T-vorm (3 maal een liggende T, waarvan één in combinatie 
met een hoge horizontale lijn en 1 maal een staande) en 1 maal een fraktuur 
met een H-vorm. (fig. 4.3 .). 
4.3.3. Segmentdislocaties (fig. 4.4.) 
In 15 gevallen (5, 1 %) was slechts een klein fragment van het os zygomaticum 
gefraktureerd en gedisloceerd. Van deze segmentdislocaties bevond het ge­
disloceerde fragment zich 10 maal in de mar go infraorbitalis, 3 maal in de 
laterale hoek van de oogkas en 2 maal in de crista infrazygomatica. 
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Fig. 4.2. Eenvoudige fraktuurlijnen in het corpus. Horizontale lijnen: Hoge (HH) : 19 Lage 
(LH) : 5. Vertikale lijnen (V) : 9. Haakvormige lijnen (HK) : 4. 
Fig. 4.3. Complexe fraktuurlijnen in het corpus. Liggende T :  3 (eenmaal in combinatie met 
hoge horizontale). Staande T :  1. H-vormige lijn : 1 .  
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Fig. 4.4. Segment dislocatie. 
4.3.4. Frakturen met uitbreiding naar het os frontale (fig. 4.5 . ) 
Frakturen van het os zygomaticum, waarbij de fraktuurlijn in plaats van 
door de sutura frontozygomatica door het os frontale (orbitadak) liep ( 18  
patiënten; 6,2 %), werden in  verband met hun aparte problematiek afzonderlijk 
beschouwd. De oogcomplicaties, die bij deze frakturen kunnen voorkomen, 
zullen later worden besproken. 
4.3.5. Frakturen met dislocatie "en bloc" (fig. 4.6.) 
Bij 35 frakturen (12 %) was een dislocatie opgetreden ter hoogte van alle 
verbindingen met het aangrenzende skelet. Bij deze frakturen met een dislocatie 
"en bloc" werden 1 9  gevallen met een "impressiefraktuur" (verplaatsing naar 
mediaal en occipitaal) en 10 gevallen met een "ejectiefraktuur" (verplaatsing 
naar lateraal en occipitaal) onderscheiden. Ejectiefrakturen komen nogal eens 
voor als gevolg van Le Fort frakturen. Door de impressie van het midden-
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Fig. 4.5. Fraktuur met uitbreiding naar het os frontale. 
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Fig. 4.6.  Fraktuur met dislocatie "en bloc" ; ejectiefraktuur. 
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gezicht worden de jukbeenderen sekundair naar lateraal verplaatst. Deze 
combinaties zijn echter niet in het onderzoek opgenomen. 
In 6 gevallen kon door de opgetreden rotatie niet van een impressie- of 
ejectiefraktuur gesproken worden. In 4 van deze gevallen was een rotatie 
ter plaatse van de laterale ooghoek opgetreden, waarbij de processus infra­
orbitalis naar voren en de arcus naar binnen was gedraaid, terwijl  de crista 
infrazygomatica in de sinus maxillaris was verdwenen en de processus frontalis 
naar buiten verplaatst. 
4.3.6. Rotatiefrakturen 
In veruit het grootste aantal gevallen disloceert het zygoma niet gelijktijdig 
en in gelijke mate ter hoogte van alle suturen, doch bieden één of twee suturen 
meer weerstand, waardoor rond dat punt of rond de lijn door deze twee punten 
een rotatie optreedt (rotatiefrakturen). 
De in het totaal 1 80 rotatiefrakturen vormden 61 ,6 % van alle zygoma­
frakturen met dislocatie. Er kunnen 1 2  verschillende types rotatiefrakturen 
worden onderscheiden. Zes types komen echter duidelijk frekwenter voor dan 
de andere en vormen samen 93, 1 % der rotatiefrakturen. Alleen deze laatste 
zullen daarom worden besproken (Tabel 4.3. ). 
TABEL 4.3.  KLASSIFICATIE VAN 1 80 ROTATIEFRAKTUREN 
Type I. Rotatie rond as door L.O. en I .O.  met impressie t.h.v. C.I.Z. 
aantal % 
gevallen 
en A. 45 25 
Type II. Rotatie rond as door L.O. en A. met impressie t.h.v. C.I.Z. 
en l.O. 38  2 1 , 1  
Type lil. Rotatie rond as door L.O. en C.I.Z. met impressie t.h.v. A. 
en ventrale verplaatsing t.h.v. I .O.  53 29,4 
Type IV. Rotatie rond as door L.O. en C.I.Z. met impressie t.h.v. l.O. 
en laterale verplaatsing t.h.v. A. 7 3,9 
Type V. Rotatie rond L.O. en impressie t.h.v. A., l.O. en C.I.Z. 1 5 8,3 
Type Vl.  Rotatie rond A. en impressie t.h.v. L.O., I .O.  en C.I.Z. 1 0  5,5 
Vijf andere types 12 6,8 
Afkortingen: L.O. = laterale ooghoek (sutura frontozygomatica) ; C.l.Z. = crista infra­
zygomatica; l.O. = margo infraorbitalis; A =  arcus zygomaticus. 
Rotatietype 1. (fig. 4. 7.) Het zygoma roteert rond een as door de sutura 
frontozygomatica en een punt ongeveer in het midden van de margo infra­
orbitalis ; er treedt een impressie op ter hoogte van de crista infrazygomatica en 
de arcus zygomaticus (processus temporalis ). Deze fraktuur, waarbij in de 
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Fig. 4.7. Rotatietype 1 .  
32 
Fig. 4.8.  Rotatietype 2. 
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laterale ooghoek en infraorbitaal alleen buiging optreedt, werd 45 maal of in 
25 % van alle rotatiefrakturen aangetroffen. 
Rotatietype 2. (fig. 4. 8 .) Het zygoma roteert rond een as door de sutura 
frontozygomatica en een punt ter hoogte van het midden van de arcus, terwijl 
een impressie optreedt ter hoogte van de crista infrazygomatica en de margo 
infraorbitalis. Deze fraktuur werd 38 maal of in 2 1 , 1 % van de gevallen aan­
getroffen. 
Rotatietype 3. (fig. 4.9) Het zygoma roteert rond een as door de sutura 
frontozygomatica en de crista infrazygomatica. De processus temporalis draait 
naar binnen en de processus infraorbitalis naar ventraal (lateraal inwerkend 
geweld). Deze fraktuur kwam 53 maal of in 29,4 % van de gevallen voor. 
In 28 van de gevallen trad bij deze rotatie bovendien een impressie op ter 
hoogte van de crista infrazygomatica. 
Rotatietype 4. (fig. 4. 10) Het zygoma roteert rond dezelfde as, doch nu in 
tegenovergestelde richting (frontaal inwerkend geweld). De processus tempo­
ralis draait naar buiten en de processus infraorbitalis naar occipitaal. Dit 
type komt slechts zelden voor en werd door ons 7 maal of in 3,9 % van alle 
rotatiefrakturen gezien. 
Rotatietype 5. (fig. 4. 1 1 .) In 1 5  gevallen (8,3 %) draaide het zygoma rond de 
sutura frontozygomatica, terwijl het op alle andere punten geïmprimeerd was. 
Rotatietype 6. (fig. 4. 12.) In 10 gevallen (5,5  %) hield alleen de arcus stand en 
was op de andere plaatsen een impressie aanwezig. 
4.3.7. Blow-out frakturen 
Terwijl in de literatuur vrij grote series blow-out frakturen zijn beschreven, 
kwam in onze onderzoekperiode van 10 jaar geen enkele van deze fraktuur­
typen voor. Wel werd tweemaal ten onrechte de diagnose blow-out fraktuur 
gesteld. Eénmaal bleek er een congenitaal defect in de orbitabodem te bestaan 
en éénmaal ging het in feite om een zygomafraktuur. In 1970 en 197 1  (dus 
buiten onze series) werden drie patiënten met een "pure blow-out" fraktuur 
behandeld. 
4.3.8. Frakturen van de arcus zygomaticus 
Arcusfrakturen kunnen geïsoleerd optreden bij een zuiver lateraal inwerkend 
geweld op de jukboog. Vaker komen zij echter voor in combinatie met een 
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Fig. 4.9. Rotatietype 3 .  
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Fig. 4. 1 0. Rotatietype 4. 
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Fig. 4.1 1 .  Rotatietype 5.  
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Fig. 4.12.  Rotatietype 6. 
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fraktuur van het os zygomaticum. De arcusfraktuur zal hierbij meestal secun­
dair aan de zygomafraktuur ontstaan. Bij verplaatsing van het os zygomaticum 
naar occipitaal zal de arcus eerst uitbuigen en daarna fraktureren. Bij antera­
lateraal inwerkend geweld zal de processus temporalis in de fossa temporalis 
draaien, terwijl de arcus naar mediaal buigt en vervolgens fraktureert. 
a. Geïsoleerde arcusfrakturen. GossEREZ e.a. (1959) vonden bij hun onder­
zoek van 382 zygomafrakturen 10 % geïsoleerde arcusfrakturen. NYSINGH 
(1960) trof by 200 zygomafrakturen slechts 4 geïsoleerde arcusfrakturen aan. 
Op 520 zygomafrakturen kwamen in ons materiaal 26 geïsoleerde arcus­
frakturen voor (5 %). Geïsoleerde arcusfrakturen met één fraktuurlijn kwamen 
niet voor (fig. 4. 1 3 .). Arcusfrakturen met één los middenstuk (2 fraktuurlijnen) 
Fig. 4. 1 3 .  Geïsoleerde arcusfrakturen. (Voor verklaring zie tekst) 
kwamen 12  maal voor, in 5 van deze gevallen was er slechts een minimale 
dislocatie. In 3 gevallen roteerde het losgeslagen fragmenten met zijn proximale 
deel naar binnen, 3 maal roteerde het distale einde naar binnen en éénmaal 
was het middenstuk in toto naar binnen geslagen. Een V-vormige impressie 
(3 fraktuurlijnen) kwam 12  maal voor. Een combinatie van vier fraktuurlijnen 
(3 losgeslagen fragmenten) kwam 2 maal voor. 
b. Gecombineerde frakturen van os en arcus zygomaticus. De meeste zygoma­
frakturen gaan gepaard met een breuk van de arcus zygomaticus. De processus 
temporalis van het os zygomaticum maakt immers deel uit van de arcus zygo­
maticus. We spreken echter slechts van een arcusfraktuur indien er in de arcus 
naast de fraktuur ter plaatse van de sutura zygomaticotemporalis nog een 
andere fraktuur aanwezig is of wanneer er zich bij ontbreken van een fraktuur 
ter hoogte van de sutura zygomaticotemporalis een meer distale fraktuur in de 
arcus bevindt. 
Een combinatie van jukbeen- en jukboogfrakturen werd 1 84 maal gevonden. 
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Fig. 4. 14. Combinatie os zygomaticum en arcus zygomaticusfrakturen. a. los middenfrag­
ment (70 pat.), b. haakvormige dislocatie (63 pat.), c.d.e. os en arcus te zamen gedislo­
ceerd (26 pat.), f.g. laterale dislocatie ( 1 7  pat.). 
dat dan vooral met zijn voorste uiteinde naar mediaal in de fossa temporalis 
verplaatst wordt. Dergelijke frakturen kwamen 133 maal voor. 
In zijn meest karakteristieke vorm treedt er een haakvormige dislocatie op, 
waarbij het gefraktureerde middenstuk nog contact houdt met zygoma en 
distale eind van de arcus en ongeveer 90° gedraaid is, waardoor het loodrecht 
op zijn oorspronkelijke richting is komen te staan. Deze dislocatie kwam 63 
maal voor. Dergelijke arcusfrakturen kunnen het best verklaard worden door 
antero-lateraal inwerkend geweld, waarbij door de rotatie van het zygoma in 
de fossa temporalis, de arcus eerst meebuigt en daarna fraktureert. 
In 17 gevallen disloceerde de arcus naar lateraal. Bij deze frakturen viel vooral 
de occipitale verplaatsing van het os zygomaticum op. Deze dislocatie, die 
ontstaat door van frontaal inwerkend geweld doet de arcus uitbuigen. Bij 
doorwerkend geweld ontstaat een fraktuur ter hoogte van de sutura zygomatico­
temporalis en in het distale deel van de arcus. 
In 26 gevallen fraktureerde de arcus tezamen met het os zygomaticum 
en bestond alleen een distale fraktuur in de arcus zygomaticus. In 10 van deze 
gevallen was er ter hoogte van deze distale fraktuur geen of nauwelijks dislocatie 
opgetreden, doch was de arcus in zijn totaliteit naar binnen gebogen. In 3 
gevallen disloceerde het distale uiteinde van de gefraktureerde arcus naar 
lateraal en in 1 3  gevallen naar mediaal. In 8 gevallen waren meerdere losgeslagen 
arcusfragmenten aanwezig. 
4.3.9. Bilaterale zygomafrakturen (fig. 4. 1 5.). 
Bilaterale geïsoleerde zygomafrakturen komen zelden voor en werden door 
ons 5 maal gezien. In 2 van deze gevallen ging het om de combinatie van een 
verse zygomafraktuur aan de ene kant en een verouderde aan de andere kant, 
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Fig. 4. 1 5. Bilaterale zygomafraktuur. 
in 3 gevallen om 2 gelijktijdig opgelopen zygomafrakturen. Bilaterale zygoma­
frakturen in combinatie met Le Fort frakturen worden vaker gezien. 
4.4. Conclusie 
Bijna één derde van de jukbeenfrakturen vertoont geen of geringe dislocatie. 
Frakturen, waarbij een duidelijke dislocatie optreedt ter hoogte van alle 
verbindingen met het omgevend skelet, komen relatief weinig voor (dislocatie 
en bloc:  1 2 %  van alle frakturen met duidelijke dislocatie). 
Meestal bieden één of twee verbindingen met het omgevend skelet meer 
weerstand, waardoor rond dit punt of de as door deze twee punten een rotatie 
van het jukbeen optreedt (rotatiefrakturen: 61 ,6 % van alle frakturen met 
dislocatie). 
Eén bepaald dislocatietype dat duidelijk meer voorkomt dan de andere types 
werd niet gevonden. wel kwamen drie verschillende rotatietypes frekwent 
voor. Ze maken samen 7 5 % van alle rotatietypes uit. 
4 1  
In 57 % van alle zygomafrakturen met dislocatie bestond eveneens een 
fraktuur van de arcus zygomaticus. 
Bij de duidelijk gedisloceerde zygomafrakturen (290) werden ter hoogte van 
de verschillende verbindingen met het omgevend skelet de volgende dislocaties 
gezien : 
- ter hoogte van de crista infrazygomatica: 176 maal impressie; 12  maal 
dislocatie naar lateraal. 
- ter hoogte van de margo infraorbitalis :  109 maal dorsale verplaatsing; 
56 maal ventrale verplaatsing. 
- ter hoogte van de processus temporalis : 144 maal mediane verplaatsing; 
1 8  maal laterale verplaatsing. 
- ter hoogte van de sutura frontozygomatica : 38 maal mediane verplaatsing; 





Bij een fraktuur van het os zygomaticum treden in principe dezelfde sympto­
men op als bij ieder ander gebroken botstuk, namelijk: zwelling, abnormale 
stand en beweeglijkheid, erepitatie en functio laesa. In het bijzonder de ab­
normale stand, als gevolg van een verplaatsing van het gehele os zygomaticum 
of een deel ervan, gaat gepaard met een variabel aantal klinische symptomen 
die kenmerkend zijn voor de aanwezigheid van een zygomafraktuur. 
Indien men op het voorkomen van deze fraktuur verdacht is, is de diagnose 
meestal niet moeilijk te stellen. Een goede beschrijving van de diagnostiek van 
de zygomafrakturen vindt men o.a. in de publicaties van NYSINGH (1960), 
DINGMAN en NATVIG (1964), ROWE en KlLLEY ( 1968) en HÖTTE (1970). 
In verband met hun uiteenlopende problematiek zullen afzonderlijk worden 
beschouwd: 
- verse zygomafrakturen, 
- frakturen van de arcus zygomaticus en 
- verouderde zygomafrakturen. 
Het spreekt vanzelf dat na een trauma eerst de algemene toestand van de 
patiënt dient te worden beoordeeld, alvorens lokale diagnostiek wordt bedreven. 
5 .2. Verse zygomafrakturen 
5.2.1. Extraorale symptomen 
Door verplaatsing van het zygoma, in het bijzonder in mediane en occipitale 
richting, kan men direct posttraumatisch een afvlakking van de betreffende 
koon van de wang zien. Deze afvlakking wordt vooral door vergelijking met de 
niet getraumatiseerde zijde duidelijk en is het beste waar te nemen als men de 
patiënt van achter - boven ziet. (fig. 5. 1 . ). 
De afvlakking wordt echter spoedig gemaskeerd door een meestal diffuse 
zwelling van de wang ten gevolge van een zich ontwikkelend hematoom. 
De grootte van de zwelling, die zich vaak naar temporaal en in beide oogleden 
uitbreidt, is niet steeds in overeenstemming met de ernst van de fraktuur, 
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Fig. 5. 1 .  De afvlakking van de rechter wang is duidelijk waar te nemen als men de patiënt 
van boven-achter beziet. 
doch wordt hoofdzakelijk bepaald door het feit, of de patiënt na verwondingen 
al dan niet gemakkelijk hematomen vormt (bloedstollingsstoornissen, etc.). 
Opvallend zijn de zwelling en de verkleuring van de oogleden die gewoonlijk 
meer uitgesproken zijn dan van de omgeving. Het hematoom in de oogleden 
kan op verschillende wijzen tot stand komen : 
a) De oogleden kunnen gekneusd worden tussen de scherpe orbitarand en 
het traumatiserend voorwerp. Het hematoom zal zich gemakkelijk in het los­
mazige subcutane bindweefsel uitbreiden. De dunne overliggende huid maakt 
de verkleuring nog meer opvallend. De bloeduitstorting bevindt zich voor het 
septurn orbitale en strekt zich van de periferie van het ooglid uit tot aan de 
oogspleet. Dit preseptale hematoom kan, als de patiënt niet op de getraumati­
seerde zijde ligt, over de neusbasis naar de oogleden van de gezonde zijde zakken. 
Daardoor kan ten onrechte de indruk worden gewekt dat de patiënt een 
schedelbasisfraktuur, een neusfraktuur of een bovenkaakfraktuur heeft opge­
lopen. 
b) Bij een fraktuur van één der orbitawanden zonder verscheuring van het 
periost, zal een subperiostaal hematoom ontstaan, waarbij het periost van het 
bot wordt gelicht. Deze intraorbitale zwelling kan een lichte exophthalmus 
veroorzaken. Doordat het periost ter plaatse van de oogkasrand stevig vast 
zit, wordt het hematoom op die plaats tegengehouden. Na 3 à 5 dagen zal deze 
bloeduitstorting halvemaanvormig in de diepte onder de weke delen die de oog­
kasrand bedekken zichtbaar worden. Volgens BoNNET (1956) is dit pathogno­
monisch voor een fraktuur van een orbitawand. 
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c) Een bloeding in de perifere orbitaruimte (buiten de conus muscularis) 
wordt naar voren door het septurn orbitale gelimiteerd. De oogleden worden 
in de diepte verkleurd, het tarsale gedeelte uitgezonderd. 
Er kan eveneens een aanzienlijk subconjunctivaal hematoom optreden. Dit 
hematoom heeft bij zygomafrakturen een kenmerkend voorkomen. De voorste 
grens reikt tot aan, of tot op enige afstand van de limbus oculi. De achterste grens 
reikt tot voorbij de laterale omslagplooi van de conjunctiva en is daardoor niet 
te inspecteren. Dit hematoom kan het duidelijkst worden waargenomen, wan­
neer de patiënt naar mediaan kijkt. (fig. 5.2. ). Het subconjunctivale hematoom 
ontstaat, doordat de bloeduitstorting lateraal in de orbita zich onder de con­
junctiva naar mediaal uitbreidt. Bij een rechtstreeks trauma op de bulbus 
ontstaan gelocaliseerde conjunctivale bloedingen met duidelijke, doch on­
regelmatige randen. 
d) Door een bloeding binnen de conus muscularis kan een ernstige exophthal­
mus ontstaan. Decompressie kan hierbij noodzakelijk worden. Langzamerhand 
zal dit hematoom naar de perifere orbitaruimte migreren en zo de oogleden 
bereiken. 
e) Via de fissura orbitalis superior tenslotte kan een intracranieel hematoom 
zich in de orbita uitbreiden en zo ter hoogte van de oogleden zichtbaar worden. 
Een subduraal hematoom kan onder de kapsel van Tenon naar de episclerale 
ruimte migreren en daar waarneembaar worden. 
Fig. 5 .2. Lateraal subconjunctivaal hematoom. 
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Huidlesies kunnen voorkomen, afhankelijk van de aard en de ernst van het 
trauma. Zo komen bij verkeersongelukken (auto), vaker en uitgebreider 
scheur-, snij- en barstwonden voor dan bij sportongevallen. Schaafwonden van 
de wangprominentie worden vaak gezien. Snijwonden in het laterale gedeelte 
van de wenkbrauw zijn evenmin zeldzaam; de huid wordt als het ware tussen 
de uitstekende supraorbitale rand en het traumatiserend object gekliefd. 
Soms zijn losgeslagen botfragmentjes in de wond te zien. Zelden is er via de 
huidwond een directe verbinding met de sinus maxillaris. Het sinusslijmvlies 
kan dan via de wond zichtbaar zijn (één eigen patiënt). Incarceratie van de 
bovenlip in de gefraktureerde wand van de sinus maxillaris wordt beschreven 
door RENY en STRICKER ( 1969). 
Een epistaxis kan ontstaan als gevolg van een breuk in de laterale en craniale 
antrumwand. De gedisloceerde scherpe botstukken en de losgeslagen bot­
splinters zullen gemakkelijk het sinusslijmvlies lederen, waardoor een intra­
sinusale bloeding ontstaat. Het bloed bereikt de neus via de hiatus maxillaris 
en vloeit naar buiten of in de keel. Bij onderzoek is meestal gestold bloed aan 
de neusopening zichtbaar. 
Bij een unilaterale epistaxis na een trauma op het laterale gedeelte van het 
middengezicht moet men steeds op een zygomafraktuur verdacht zijn. Bilaterale 
epistaxis wijst op een neusfraktuur of een fraktuur volgens de lijnen van Le Fort. 
Sensibiliteitsstoornissen, als gevolg van een lesie van de n. infraorbitalis, komen 
vaak voor. Doordat de breuklijn door de sulcus, de canalis of het foramen 
infraorbitale loopt kan de zenuw ingeklemd of verscheurd worden. In het bij­
zonder in de orbitabodem vormt de sulcus infraorbitalis een locus minoris re­
sistentiae. De sensibiliteitsstoornissen worden gevoeld in de wang, het onderste 
ooglid (rami palpebrales inferiores ), het laterale gedeelte van de neus (rami na­
sales externi en interni) en in de huid en mucosa van de bovenlip (rami labiales 
superiores). Hypoesthesie komt het vaakst voor, paresthesie en anesthesie zijn 
minder frekwent. Hyperesthesie kan in de regenera tiefase optreden. Met een 
scherp (naald) en zacht voorwerp (watje) kunnen de sensibiliteitsstoornissen 
(pijn en tastgevoeligheid) gemakkelijk opgespoord worden. De patiënt zal de 
nauwkeurigste aanduidingen geven, wanneer met de gezonde zijde wordt 
vergeleken. 
Bij de zeldzame fraktuur door het corpus van het os zygomaticum kan de 
n.zygomaticofacialis of de n.zygomaticotemporalis geledeerd worden, met als 
gevolg sensibiliteitsstoornissen in de regio zygomatica, over het os zygomaticum 
en lateraal van de orbita. 
Bij trauma op de margo supraorbitalis kan de n.supraorbitalis (r.medialis en 
r.lateralis) en de n.supratrochlearis geledeerd worden, waardoor sensibiliteits­
stoornissen optreden in de huid van het voorhoofd tot de vertex (n.supra­
orbitalis) en ter hoogte van de neuswortel en het mediane gedeelte van het 
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bovenste ooglid (n.supratrochlearis ). 
Luchterepitalie wordt bij zygomafrakturen slechts af en toe waargenomen. 
Een subcutaan emphyseem kan ontstaan doordat via het geledeerde sinus­
epitheel de lucht onder druk, gewoonlijk door het snuiten van de neus (epistaxis), 
uit de sinus maxillaris in het losmazige onderhuids bindweefsel wordt geperst 
(VAN DIJK en BRONS, 1 969). 
Luchtcrepitatie wordt het best bij oppervlakkige palpatie waargenomen. 
Na herhaalde palpatie is het knisterende geluid niet meer op te wekken. 
Emphyseem komt meer voor bij barstfrakturen dan bij frakturen met duidelijke 
dislocatie. Bij de laatste wordt de sinus maxillaris, door de veelal hevige 
bloeding, snel gevuld met bloed, terwijl  bij barstfrakturen vermoedelijk lange 
tijd lucht in de sinus aanwezig blijft. Bij een fraktuur in de laterale antrumwand 
zal de erepitatie in de wang voorkomen; bij een fraktuur in de craniale antrum-
Fig. 5.3.  Traumatisch emphyseem met zwelling van onderste ooglid, wang en bovenlip 1inks. 
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wand of door de sinus ethmoidalis zal het emphyseem in de orbita en in de 
oogleden optreden. (fig. 5 .3 .  ). 
Bij erepitatie moet ook aan de mogelijkheid van gasgangreen gedacht worden. 
De kaakbewegingen kunnen pijnlijk en beperkt zijn door kneuzing van de kauw­
spieren of door een dorsale verplaatsing van het zygoma. De mondopening is 
meestal submaximaal, terwijl de laterale -en propaline bewegingen vrijwel on­
mogelijk zijn. De kauwfunctie is minimaal en de patiënt beperkt zich tot zacht 
voedsel. 
Op de plaatsen, waar het os zygomaticum van de omringende skeletstukken 
losgeslagen is, kunnen onderbrekingen in de normale contouren of niveauver­
schillen optreden. In de infraorbitale rand is dit over het algemeen het duidelijkst 
als een drukpijnlijke trap of "step" te palperen, meestal in het midden van de mar­
go infraorbitalis of iets meer naar mediaan. Deze infraorbitale dislocatie wordt 
het vaakst waargenomen, doordat deze gewoonlijk het meest uitgesproken is 
en doordat de bedekkende laag weke delen dun is. Bij uitgebreide zwelling is 
de margo infraorbitalis moeilijk voor palpatie toegankelijk. Als infraorbitaal 
losse botstukken aanwezig zijn is boterepilatie en abnormale beweeglijkheid op 
te wekken. Deze, bij andere frakturen zo belangrijke symptomen, worden bij 
jukbeenfrakturen minder vaak waargenomen, doordat het gefraktureerde os 
zygomaticum in zijn gedisloceerde positie vaak stevig geimpacteerd is. 
In de laterale ooghoek ter hoogte van de sutura frontozygomatica wordt min­
der vaak een duidelijke trap waargenomen. In de regel is de dislocatie gering; 
vaak is er slechts een torsie opgetreden. De patiënt zal echter bij palpatie 
meestal wel drukpijn aangeven op deze plaats. 
5.2.2. Intraorale symptomen 
Het hematoom van de fraktuur van de laterale wand van de sinus maxillaris 
kan in de bovenste omslagplooi zichtbaar zijn. Zelden is de mucosa verscheurd 
of zijn de gefraktureerde botstukken intraoraal zichtbaar. 
De crista infrazygomatica is een brede botrichel die boven de eerste boven­
molaar naar het zygoma oprijst. Palpatie geschiedt het best door de wijsvinger 
hoog in de sulcus buccalis te schuiven. Het aftasten van de fraktuur op deze 
plaats wordt vaak bemoeilijkt door een uitgebreid submuceus hematoom. 
Soms wordt de indruk verkregen dat de crista aan de getraumatiseerde zijde 
verdwenen is. Bij operatieve inspectie blijkt dan meestal dat de crista infra­
zygomatica in de sinus maxillaris is geslagen. 
De sinusvoorwand is dikwijls gecraqueleerd, de talrijke botfragmentjes worden 
slechts samen gehouden door periost en sinusslijmvlies. Ter hoogte van de fossa 
canina is de sinusvoorwand vaak indrukbaar. 
Als de diagnose zonder meer duidelijk is, kunnen deze pijnlijke diagnostische 
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procedures echter beter tot een minimum beperkt blijven. 
De drie nervi alveolares superiores, die de bovenelementen en het aangrenzend 
tandvlees innerveren, zijn takjes van de nervus infraorbitalis. De n.alveolaris 
superior anterior verzorgt de snijtanden en hoektand en is door zijn verloop 
in de sinusvoorwand het meest kwetsbaar van de drie. De mate van beschadi­
ging is na te gaan door de sensibiliteit van de elementen te bepalen met ther­
mische of electrische prikkels. 
Een zygomafraktuur veroorzaakt geen occlusiestoornis van het gebit. Wan­
neer deze wel aanwezig is moet worden gezocht naar frakturen in onder- of 
bovenkaak. 
De kauwspieren zijn vaak beschadigd. De m.masseter kan rechtstreeks ge­
traumatiseerd zijn, terwijl  het ook voorkomt dat de bovenste insertieplaats 
( arcus en onderrand van het os zygomaticum) verplaatst is, waardoor de spier 
een andere richting en lengte krijgt. De m.temporalis kan indirect door de in­
gedeukte arcus gekwetst worden. Soms is de insertieplaats van de m. temporalis 
op de mandibula, de processus coronoideus, afgebroken. 
In de regel houdt de patiënt de onderkaak in de stand, waarbij de minste pijn 
optreedt. Door de onderkaak naar de gezonde zijde te bewegen wordt de 
ruimte tussen arcus en processus coronoideus vergroot, waardoor minder druk 
op de gecontusioneerde weefsels wordt uitgeoefend. 
5.2.3. Het eerste oogonderzoek 
Het onderzoek van het oog aan de getraumatiseerde zijde korte tijd na het 
ongeval kan sterk bemoeilijkt worden door het oedeem en het hematoom van 
de oogleden en de geringe medewerking van de patiënt ( contusio cerebri; 
dronkenschap). 
Het orbitale, palpebrale en subconjunctivale hematoom werden reeds bespro­
ken. Bij een zygomafraktuur ontstaat er een wanverhouding tussen de orbita 
als ruimte en het totale volume van de zich in de orbita bevindende structuren. 
De bulbus oculi kan hierdoor van plaats veranderen. 
Het orbitale hematoom en oedeem veroorzaken een voorbijgaande exophthal­
mus. Bij impressie van het os zygomaticum wordt de orbitaruimte verkleind, 
waardoor de oogbol een meer ventrale positie in de oogkas krijgt opgedrongen. 
Bij dislocatie van het zygoma naar lateraal en caudaal en bij blow-out frak­
turen wordt de intraorbitale ruimte vergroot en verplaatst het oog zich naar 
binnen. Deze enophthalmus komt echter pas laat en geleidelijk tot uiting, door­
dat deze aanvankelijk gemaskeerd wordt door het orbitahematoom. 
Enophthalmus zal ook optreden, wanneer het orbitavet door de fraktuur­
spleten naar buiten is geperst. Door het verdwijnen van dit vet wordt de be­
schikbare orbitaruimte voor de overblijvende orbitastructuren te groot. Er 
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komt een nieuw evenwicht tot stand, waarbij de bulbus oculi dieper in de oogkas 
ligt. 
Caudale dislocatie van het os zygomaticum ter hoogte van de sutura fron­
tozygomatica veroorzaakt een laagstand van de oogbol en een scheefstand van 
de oogspleet (fig. 5.4. ), doordat hierbij de laterale insertie van het ligament van 
Loekwood (de hangmat van de oogbol) en het ligamenturn palpebrale laterale 
naar beneden zijn verplaatst (AUBRY, 1965) (zie fig. 5.5 .  ). 
Steeds zal men verdacht moeten zijn op een lesie van de oogbol zelf en bij 
ernstige frakturen op een beschadiging van de nervus opticus. Bij de minste 
klacht van de patiënt over verminderd zien of bij vermoeden van beschadiging 
van de bulbus of nervus opticus zal een uitgebreid oogheelkundig onderzoek 
uitgevoerd moeten worden. 




Fig. 5.5.  Scheefstand van de lidspleet als gevolg van een caudale dislocatie van het 
gefraktureerde jukbeen. 
Zelden klaagt de patiënt spontaan over dubbelzien. Soms is aan de getrauma­
tiseerde zijde, door een zeer sterk oedeem van de oogleden, controle van de 
visus vrijwel onmogelijk. Het aanbrengen van een ooglidretractor kan nuttig 
zijn. Op elementaire wijze wordt de visus getest. In eerste instantie kunnen de 
oogbewegingen nagegaan worden door de patiënt in alle blikrichtingen de 
bewegende vinger of beter een lichtje te laten volgen. Treedt er diplopie op, 
of blijft het oog achter bij de bewegingen, dan is gericht oogheelkundig onder­
zoek noodzakelijk. 
Op de oorzaak en de aard van de diplopieën bij jukbeenfrakturen wordt 
later nog afzonderlijk teruggekomen. 
5.3. Frakturen van de arcus zygomaticus 
Jukboogfrakturen kunnen geïsoleerd of in combinatie met een jukbeen­
fraktuur voorkomen. 
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Onmiddellijk posttraumatisch is een inzinking ter hoogte van de arcus 
zichtbaar. (fig. 5 .6 .  ). Deze wordt vrij snel gemaskeerd door een zwelling. 
Palpatie van de arcus is pijnlijk. 
Beperking van de kaakbewegingen is meestal een opvallend symptoom. Ver­
moedelijk is deze ten dele mechanisch en ten dele reflectoir. De normale glij­
vlakken in de weefsels zijn verstoord en er is te weinig bewegingsvrijheid voor 
de processus coronoideus in de samengedrukte ruimte, waarin de door het 
trauma pijnlijke en oedemateus geworden weefsels zijn opgehoopt. De kaak­
bewegingen kunnen mechanisch verhinderd zijn, wanneer de processus co­
ronoideus bij de openingsbeweging tegen de ingedrukte arcus aanstoot. In 
zeldzame gevallen kan een impressie van de arcus optreden bij geopende mond 
(schreeuw); de patiënt kan dan de mond niet sluiten. Bij het onderzoek van de 
kaakbewegingen is gebleken dat de laterale beweging naar de getraumatiseerde 
Fig. 5 .6. Indeuking ter hoogte van de linker arcus zygomaticus. 
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zijde het moeilijkst is uit te voeren. Dit is gemakkelijk te begrijpen als men 
bedenkt dat bij deze beweging de processus coronoideus naar de geïmprimeerde 
arcus wordt verplaatst, waardoor de ruimte tussen deze structuren nog meer 
verkleind wordt. De tussenliggende weefsels, die zoals reeds werd opgemerkt 
door het trauma pijnlijk en oedemateus zijn geworden, zullen nog sterker 
worden samengedrukt. 
5.4. Verouderde zygomafrakturen en arcusfrakturen 
De diagnostiek is bij een verouderde zygomafraktuur meestal eenvoudiger 
dan bij een verse fraktuur, doordat de deformiteiten als gevolg van de verplaat­
sing van het os zygomaticum nu niet meer door een weke delen zwelling gemas-
Fig. 5.7. Verouderde jukbeenfraktuur links: laagstand van de bulbus, enophthalmus, 
pseudoptosis en scheefstand van de oogspleet. 
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keerd worden en daardoor duidelijk waarneembaar zijn. Niet alleen valt nu de 
afgevlakte koon van de wang of de laterale arcusimpressie op, maar vooral ook 
de enophthalmus en de begeleidende pseudoptosis van het bovenooglid. Beide 
hebben zich progressief en gelijktijdig ontwikkeld en geven nu belangrijke 
esthetische bezwaren. 
Erg storend is het schuine verloop van de oogspleet, (fig. 5.7. ). 
Het dubbelzien vormt, afhankelijk van blikrichting, waarbij het optreedt, 
van het beroep van de patiënt en van andere factoren, één der voornaamste 
stoornissen. (Zo kan deelname aan het verkeer hierdoor erg bemoeilijkt worden). 
Terwijl  de aanvankelijke hypoesthesie weinig bezwaren gaf, vormen de pa­
resthesieën, hyperesthesieën en neuralgiforme klachten nu een voortdurende 
ergernis voor de patiënt. 
De beperking van de kaakbewegingen kan door de vorming van een ankylose 
tussen de processus coronoideus en de geïmprimeerde arcus langzaam toenemen 
( extra-articulaire ankylose ). De voedselopname wordt ernstig bemoeilijkt en een 
goede tandheelkundige verzorging vrijwel onmogelijk. 
5.5 Voorkomen klinische symptomen bij eigen patiënten 
Met betrekking tot de frequentie van voorkomen van de klinische symptomen 
zijn in de literatuur over zygomafrakturen alleen gegevens over sensibiliteits­
stoornissen en diplopie te vinden. WIESENBAUGH (1970) is één van de weinigen 
die wel uitgebreid de symptomatologie heeft bestudeerd bij 7 1  zygomafrakturen. 
Hij maakt hierbij echter geen onderscheid tussen geïsoleerde zygomafrakturen, 
geïsoleerde arcusfrakturen en zygomafrakturen in combinatie met Le Fort 
frakturen. 
Teneinde in deze leemte te voorzien werd getracht aan de hand van de 
ziektegeschiedenissen van 520 patiënten die van 1960 tot en met 1969 in de 
afdeling mondheelkunde van het Academisch Ziekenhuis te Groningen werden 
onderzocht voor een geïsoleerde jukbeen- jukboogfraktuur, een beeld te 
krijgen van de frequentie van voorkomen van de belangrijkste symptomen. 
Bij de beoordeling van het cijfermateriaal moet men er rekening mee houden 
dat het hier niet een op voorhand opgezet onderzoek betreft doch een onder­
zoek achteraf, waardoor de percentages hier en daar aan de lage kant kunnen 
zijn. 
Op de in totaal 520 frakturen waren er 494 geïsoleerde jukbeenfrakturen en 
26 geïsoleerde jukboogfrakturen. 
Bijna de helft van alle patiënten ( 45 %) met zygomafrakturen kon op de dag 
van het ongeval worden onderzocht. Ongeveer 90 % van de patiënten werd in 
de eerste week gezien, 5 % in de tweede week en 3 % in de derde week. 
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5.5.1. Symptomen bij 494 geïsoleerde jukbeenfrakturen 
Een afvlakking aan de getraumatiseerde zijde kwam bij 222 van de 494 pa­
tiënten voor ( 45 %) (Tabel 5 . 1 .  ) .  
Sensibiliteitsst oornissen werden aangetroffen bij 249 patiënten ( 50 %), een 
percentage dat iets lager is dan gewoonlijk  in de literatuur wordt aangegeven. 
Zo vonden MARTIN e.a. (1956) sensibiliteitsstoornissen in 7 1 ,6 % van de ge­
vallen, NYSINGH (1960) in 60 %, WIESENBAUGH (1970) in 62 %, HÖTTE {1970) in 
73 % en LuND (197 1 )  in 66 %. 
TABEL 5. 1 . SYMPTOMEN I N  PERCENTAGES BIJ 520 JUKBEEN- E N  JUKBOOGFRAKTUREN 
Symptomen bij 494 geïsoleerde zygomafrakturen 
Afvlakking van de koon van de wang 
Huidlesies (zygomastreek) 











Symptomen bij 26 geïsoleerde arcus zygomaticusfrakturen 
Indeuking 










3 5 % 
14 %  
20 % 




4 %  
4 %  
WIESENBAUGH vond bij 33,8 % van zijn patiënten gestoorde kaakbewegingen. 
Van de onderzochte patiënten hadden 144 of 29 % een bewegingsbeperking van 
de onderkaak. Bij 109 of 22 % van de patiënten bleek bij onderzoek of uit de 
anamnese een epistaxis te zijn opgetreden. WIESENBAUGH vond dit symptoom 
bij 28,2 % van zijn patiënten. 
Statistische gegevens over het voorkomen van emphyseem werden in de 
literatuur niet gevonden; bij 5 van onze patiënten werd klinisch luchtcrepitatie 
waargenomen. Bij 1 andere patiënt had emphyseem bestaan, doch dit was ten 
tijde van het onderzoek ( 15  uur na het ongeval) niet meer aanwezig. Bij een 
nadere beoordeling van de röntgenfoto's achteraf, liep dit aantal op tot 26 ofwel 
5 %- Bij 4 van de 6 patiënten trad het emphyseem op als een plotselinge zwelling 
van de wang aan de getraumatiseerde zijde bij het snuiten van de neus. Bij 
2 patiënten werd de luchtcrepitatie uitsluitend in de wang aangetroffen, eenmaal 
was deze behalve in de wang ook submandibulair gelocaliseerd. Bij 1 patiënt 
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kwam erepitatie voor in de slaapstreek en bij een andere in wang en oogleden. 
Vijfmaal betrof het een zygomafraktuur met geringe dislocatie; slechts éénmaal 
was deze vrij ernstig. Steeds was op de röntgenfoto een fraktuur zichtbaar ter 
hoogte van de crista infrazygomatica en altijd was de lucht in de weefsels 
zichtbaar. Bij 1 patiënt toonden de tornogrammen lucht in de orbita. 
Bij 17 1  patiënten (35 %) kon infraorbitaal en bij 68 patiënten (14 %) ter hoogte 
van de laterale orbitarand een dislocatie gepalpeerd worden. WIESENBAUGH kon 
in 59,2 % der gevallen infraorbitaal en in 19,7 % ter hoogte van de laterale 
ooghoek een step palperen. Bij 40 van onze patiënten (8 %) werd boterepitalie 
waargenomen. Intraoraal onderzoek leverde bij 99 patiënten (20 %) een 
fraktuurdislocatie op ter hoogte van de crista infrazygomatica. WIESENBAUGH 
vond ongeveer eenzelfde percentage nl. 1 6,9. 
Huidlesies in het zygomagebied kwamen bij 195 patiënten (39 %) voor; 
bij 24 % waren dit barst-, snij- of scheurwonden en bij 1 5 %  ging het alleen om 
schaafwonden. 
De oogheelkundige complicaties worden beschreven in hoofdstuk 10. 
5.5.2. Symptomen bij 26 patiënten met een geïsoleerde arcus zygomaticusfraktuur 
Bij de helft van de patiënten (13) was een impressie ter plaatse van de arcus 
zygomaticus te zien of bij palpatie te constateren. Bij 12  patiënten ( 46 %) 
waren de kaakbewegingen beperkt en pijnlijk. Eénmaal werd een beweeglijk 






Bij het vermoeden van een zygomafraktuur moeten de klinische bevindingen 
altijd geverifieerd worden door een röntgenologisch onderzoek. 
Bij een fraktuur zonder duidelijke dislocatie is dit laatste meestal de enige 
mogelijkheid om de diagnose te kunnen stellen. In geval van een duidelijke 
dislocatie geeft het röntgenbeeld belangrijke informatie over de localisatie en 
uitbreiding van de fraktuur en over de ernst en richting van de dislocatie. 
Om alle frakturen in het jukbeen te kunnen diagnostiseren en om een juist 
inzicht te krijgen in de aard van de dislocatie zijn minstens twee röntgenfoto's 
nodig, waarvan de respectievelijke opnamerichtingen ongeveer loodrecht op 
elkaar moeten staan. 
De voorachterwaartse schedelfoto is door overprojectie van de schedel­
basis niet goed bruikbaar. 
De laterale schedelfoto heeft het nadeel dat de beide schedelhelften over 
elkaar geprojecteerd worden, waardoor vergelijken van beide helften on­
mogelijk is. 
De ervaring heeft geleerd dat bij het vermoeden van een zygomafraktuur 
een combinatie van de occipito-mentale en de submento-vertex opname de 
beste informatie geeft. De eerste opname biedt een fraai overzicht van het 
os zygomaticum en zijn verhouding tot de rest van het faciale skelet, terwijl  de 
tweede een uitstekend beeld van de arcus zygomaticus geeft. Indien bij zwaar 
getraumatiseerde patiënten buikligging onmogelijk of gecontraïndiceerd is, 
kan als voorlopige opname in rugligging een schuine vóór-achterwaartse op­
name (omgekeerde opname volgens Waters) worden gemaakt. Als de patiënt 
in betere conditie is, zal later vaak nog een occipito-mentale opname nodig zijn 
voor meer nauwkeurige informatie. 
Om een beter inzicht te verkrijgen in de toestand van de orbitabodem, 
kunnen planigrammen van de orbita enjof een tangentiële orbitabodemopname 
worden gemaakt. 
De techniek van de orbitografie werd door MILAUSKAS en FuEGER ( 1966) 
aangepast voor frakturen van de orbitabodem (hoofdzakelijk  voor blow-out 
frakturen). Alhoewel wij hiermee geen ervaring hebben, is een korte bespre­
king hier wel op zijn plaats. 
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Dezelfde auteurs beschreven eveneens twee gewijzigde posterio-anterieure 
opnamen, waarmee een goed beeld van de orbitabodem wordt verkregen. 
Ook voor de diagnostiek van frakturen door de canalis opticus bestaan speciale 
opnamen. 
Bij het routineonderzoek van onze patiënten werd meestal gebruik gemaakt 
van de projectie volgens Waters en van de submento-vertex opname. Soms 
noopte de algemene toestand van de patiënt ons tot een omgekeerde opname 
volgens Waters. Wanneer orbitabodemcomplicaties werden vermoed, werden 
de routine opnamen uitgebreid met tomogrammen. 
6.2. Occipito-mentale projectie (Waters' view, 1915) 
6.2.1. Opnametechniek 
Voor deze opname houdt de patiënt de kin op de plaat en buigt het hoofd 
zover achterover tot dat het Frankfortervlak door de bovenrand van de uit­
wendige gehoorgang en het onderste punt van de margo infraorbitalis een 
hoek van 45° met de plaat maakt. De centrale straal is gericht op de hoek, ge­
vormd door de bovenlip en neusbasis en moet via het mediane sagittale vlak 
de plaat loodrecht treffen (fig. 6. 1 .  ) . De mond is hierbifgesloten. 
x 
Fig. 6. 1 .  Opname volgens Waters. 
6.2.2. Röntgenbeeld 
De opname volgens Waters geeft een fraai overzicht van het benige midd en­
gezicht, dat bij deze opname juist vrij geprojecteerd wordt van de pars petrosa 
van het os temporale. De jukbeenderen, de orbitaranden, de sinus maxillaris 
en het neusskelet worden zeer goed afgebeeld. De jukbogen worden duidelijk, 
doch verkort geprojecteerd. In fig. 6.2. zijn de belangrijkste structuren die op 
de opname volgens Waters zichtbaar zijn aangeduid. 
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Fig. 6.2. Waters' opname. 1 .  Processus zygomaticus ossis frontalis. 2. Sutura frontozygomatica 
3. Processus frontalis ossis zygomatici. 4. Ala parva ossis sphenoidalis. 5. Foramen infra­
orbitale. 6. Crista infrazygomatica. 7. Arcus zygomaticus. 8.  Processus coronoideus 
mandibulae. 9. Caput mandibulae. 
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Het jukbeen met zijn verscheidene processus is goed zichtbaar, evenals 
de overgang dorsaal naar het os temporale, craniaal naar het os frontale via 
de sutura frontozygomatica, caudaal naar de crista infrazygomatica en ventraal 
naar de maxilla ter plaatse van de margo infraorbitalis. 
Binnen de projectie van de benige omranding van de orbita is het orbitadak 
te zien. De begrenzing van de voorste schedelgroeve, die door de kleine vleugels 
van het sphenoid wordt gevormd, wordt in het onderste deel van de orbita 
geprojecteerd. Mediaan van de laterale orbitarand loopt de linea innominata 
naar de tuber maxillae. Deze lijn wordt gevormd door de projectie van het 
temporale oppervlak van de grote vleugel van het os sphenoidale (MERRELL e.a. ,  
1968). 
De sinus frontalis is goed zichtbaar, de sinus ethmoidalis wordt echter 
grotendeels door de projectie van de processus frontalis maxillae en de laterale 
neuswand bedekt, terwijl de sinus sphenoidalis door de spina nasalis anterior, 
de processus alveolaris superior en de bovenste fronttanden overschaduwd 
wordt. 
Van de sinus maxillaris wordt het ventrale gedeelte craniaal en het dorsale 
gedeelte caudaal geprojecteerd. De bovenste en de laterale begrenzing zijn goed 
te beoordelen, de mediane begrenzing is echter minder duidelijk. Het foramen 
infraorbitale is zichtbaar in het midden onder de margo infraorbitalis. 
6.2.3. Diagnostiek van de zygomafraktuur 
Veranderingen in de orbitaranden, in de vorm van het jukbeen, in de grootte 
en vorm van de sinus maxillaris door dislocatie van het jukbeen, kunnen het 
best door vergelijking met de andere zijde worden waargenomen ( symme­
trische opname). 
De sinus maxillaris is veelal gesluierd als gevolg van een sinushematoom, 
terwijl ook een zwelling van de weke delen, zij het in mindere mate, sluiering 
aan de getraumatiseerde zijde kan veroorzaken. Deze laatste sluiering beperkt 
zich niet tot de sinus maxillaris. Bij vermoeden van een zygomafraktuur is het 
nuttig systematisch de volgende drie lijnen te controleren (fig. 6.3 . ) . 
a. De C-vormige lijn gevormd door de projectie van de supraorbitale 
rand, de laterale orbitarand en de infraorbitale rand. Bij een fraktuur wordt 
meestal een onderbreking aangetroffen in de sutura frontozygomatica (ver­
breding van de sutuur of duidelijke verplaatsing van het zygoma ten opzichte 
van het os frontale) en in het midden van de margo infraorbitalis. 
b. De vertikale, enigszins gebogen lijn die de laterale begrenzing vormt 
van de projectie van de processus zygomaticus van het os frontale, van de 
processus frontalis van het os zygomaticum en van de arcus zygomaticus naar 
de fossa mandibularis. 
60 
Fig. 6.3. Röntgendiagnostiek zygomafraktuur. Voor uitleg van lijnen a. b. en c. zie tekst. 
d. processus coronoideus mandibulae. e. linea innominata. f. kleine vleugels van het os 
sphenoidale. g. foramen infraorbitale. 
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c. De gebogen lijn gevormd door de projectie van de crista infrazygomatica, 
de binnenzijde van de arcus zygomaticus en de "transversale wortel" van de 
arcus. 
Door vergelijking van de positie van de processus coronoideus links en 
rechts binnen deze lijn kan een positieverandering van het zygoma aan het licht 
komen. 
Zelfs minimale dislocaties van het os zygomaticum en frakturen door het 
corpus zijn meestal duidelijk zichtbaar. Vooral dislocaties in laterale richting 
kunnen goed beoordeeld worden, doordat de opnamerichting loodrecht staat 
op de dislocatierichting. Dislocaties in cranio-caudale en in ventro-dorsale 
richting zijn, alhoewel steeds duidelijk zichtbaar, moeilijker te beoordelen. 
In fig. 6.4. is duidelijk te zien dat de opnamerichting (X) met beide dislocatie­
richtingen ( C en 0) een hoek van ongeveer 45° maakt, waardoor het punt A, 
zowel bij dislocatie naar caudaal (A"), als naar occipitaal (A' ) op dezelfde 
plaats projecteert. Op het röntgenbeeld wordt in beide gevallen de indruk ge­
wekt van een caudale dislocatie. 
Fig. 6.4. Opname volgens Waters. Voor uitleg zie tekst. 
De toestand van de orbitabodem is vaak minder goed te beoordelen doordat 
deze in de, meestal gesluierde sinus maxillaris wordt geprojecteerd. Bovendien 
wordt de orbitabodem in deze opname bijna in de lengterichting getroffen, 
waardoor een fraktuur in het voorste gedeelte door het achterste gedeelte van 
de orbitabodem overschaduwd kan worden (FuEGER e.a., 1970). 
Een gefraktureerde orbitabodem kan vermoed worden door een uitstekend 
botfragment of door een abnormale verdikking, uitpuilend in de sinus maxillaris. 
Het bovenste derde deel van de sinus maxillaris kan gesluierd zijn door een 
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uitgezakte orbitabodem. In de sinus geprolabeerd orbitaweefsel kan als een 
"poliep" aan het orbitadak zichtbaar zijn. 
6.3. Mento-occipitale projectie (omgekeerde opname volgens Waters) 
V oor deze opname ligt de patiënt op de rug met het achterhoofd op de 
plaat, terwijl  het Frankfortervlak een rechte hoek maakt met de plaat. De 
centrale straal wordt onder een hoek van 30° naar occipitaal gericht (fig. 6.5 . ), 
Fig. 6.5. Omgekeerde opname volgens Waters. 
verloopt in het mediane sagittale vlak, en gaat door het midden van de lijn die 
de beide uitwendige gehooropeningen verbindt. Deze opname wordt gemaakt 
als vervanging van de opname volgens Waters als de patiënt niet op de buik 
kan of mag liggen. Beide opnamen laten dezelfde structuren zien. De vergroting 
van het aangezichtsskelet tengevolge van de grotere afstand van aangezicht 
tot plaat kan men door een grote focus-filmafstand binnen redelijke grenzen 
trachten te houden (CLEMENTSCHITSCH, 1966). 
6.4. Submento-vertex opname 
Voor deze opname buigt de patiënt het hoofd zo ver mogelijk achterover. 
De plaat wordt parallel aan het Frankfortervlak tegen de bovenzijde van de 
schedel gebracht. De centrale straal, verlopend in het mediane sagittale vlak, 
gaat door de lijn die de beide kaakhoeken verbindt en staat loodrecht op de plaat 
en dus op de Frankforterhorizontale (fig. 6.6. ). De opname is het gemakkelijkst 
te maken bij een zittende patiënt. Bij de liggende patiënt kan een kussen onder 
de schouders geplaatst worden om de extentie van het hoofd te vergemakkelijken. 
Door de film-focus afstand klein te houden (35-40 cm) worden de jukbogen 
buiten de schedel geprojecteerd. De submento-vertex opname is zeer geschikt 
voor de diagnostiek van jukboogfrakturen en voor de beoordeling van een 
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Fig. 6.6. Submento-vertexopname (arcusfoto). 
dislocatie van het os zygomaticum in voor-achterwaartse richting. De opname­
richting is immers loodrecht op de dislocatierichting. Meestal wordt een goed 
beeld verkregen van de margo infraorbitalis. Frakturen in de jukboog, mediane 
en laterale dislocaties van de fragmenten en uitbuigen of mediane torsie van de 
jukboog worden door vergelijking met de andere zijde gemakkelijk herkend. 
Soms is de processus coronoideus mandibulae in de ruimte tussen arcus en 
schedel zichtbaar. 
Doordat alle faciale botstukken bij deze opname over de voorste schedel­
helft projecteren kunnen gemakkelijk verwarring gevende lijnenpatronen ont­
staan. Deze kunnen bovendien door kleine afwijkingen in de opnamerichting 
sterk variëren. Vaak zijn drie ongeveer parallel verlopende frontale lijnen 
zichtbaar (YANAGISAWA, 1968). De meest ventrale wordt door het buitenvlak 
van het zygoma gevormd; lateraal gaat deze over in de arcus en mediaan in 
de processus frontalis maxillae. De andere twee lijnen worden door het os 
frontale (tabula interna et externa) gevormd. Soms is door projectie van de 
margo supraorbitalis voor de "zygomalijn" een bijkomende lijn zichtbaar. 
Lateraal projecteert de laterale orbitawand als een vrij rechte lijn en de laterale 
sinuswand als een S-vormige of omgekeerd S-vormige lijn. Deze "antrumlijn" 
ligt meestal lateraal van of kruist de "orbitalijn". De vorm van de "antrum­
lijn" varieert met de pneumatisatie van de sinus maxillaris. Een derde laterale 
lijn, die naar occipitaal concaaf is, wordt door de voorste wand van de middelste 
schedelgroeve gevormd (fig. 6. 7. en fig. 6 .8 .  ). 
6.5. Tangentiële orbitabodem opname 
V oor deze opname brengt de patiënt eerst het aangezicht recht tegen de 
plaat, zodat de Frankforter horizontale hiermee een hoek van 90° maakt. 
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Fig. 6.7. Submento-vertexopname. 1 :  zygomalijn. 2 en 3 :  os frontalelijn. 
Fig. 6.8. Submento-vertexopname. 1 : orbitalijn. 2 :  antrumlijn. 3: lijn gevormd door voorste 
begrenzing van de middelste schedelgroeve. 
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Daarna wordt het hoofd over 45° gedraaid, zodat de getraumatiseerde zijde 
van de plaat wordt afgewend. De centrale straal is loodrecht op de plaat 
gericht in de richting van het oor. Deze opname geeft een goed profielbeeld 
van de orbitabodem, die als een S-vormige lijn is te zien. Volgens HöTTE 
(1970) zijn fissuren in de orbitabodem vaak alleen op deze opname goed 
zichtbaar. Ook de laterale orbitawand en de sutura frontozygomatica worden 
goed afgebeeld. 
6.6. Tomografie van de orbita 
Indien gedetailleerde inlichtingen over de toestand van de orbitabodem nodig 
zijn kunnen frontale en sagittale tomogrammen met intervallen van 0,5 cm ge­
maakt worden. Vooral de frontale tornogrammen zijn waardevol, omdat zij 
door vergelijking met de andere zijde gemakkelijk te interpreteren zijn. 
RowE en KrLLEY (1968) zijn van mening dat tornogrammen absoluut nood­
zakelijk zijn voor een goede diagnostiek van blow-out frakturen. Het is ook 
onze mening dat voor inlichtingen betreffende de orbitabodem tomografie 
te prefereren is boven andere opnamemethoden. Volgens MrLAUSKAS en 
FuEGER (1966) daarentegen bieden tornogrammen vaak onvoldoende zekerheid 
voor het stellen van de diagnose bij blow-out frakturen. 
6.7. Orbitografie 
De techniek van de orbitografie werd door MrLAUSKAS en FuEGER (1966) 
aangepast en geïntroduceerd voor frakturen van de orbitabodem. Onmiddellijk 
boven de margo infraorbitalis wordt een naald in de orbita tot op de orbita­
bodem aangebracht. Via deze naald wordt 5 à 7 cc contrastvloeistof buiten de 
conus muscularis geïnjicieerd. Bij verse frakturen loopt de contraststof in de 
sinus maxillaris. De fraktuur wordt dan als een lek op de röntgenfoto zichtbaar. 
Bij oudere frakturen volgt de contraststof de contour van de uitgezakte orbita­
bodem of van het in de sinus maxillaris geprolabeerde orbitaweefsel. MrLAUS­
KAS e.a. (1966) kwamen na een vergelijkend onderzoek tot de conclusie dat 
voor de diagnostiek van frakturen van de orbitabodem deze methode superieur 
is aan de opname volgens Waters en tomografie. In ongeoefende handen is de 
orbitografie een niet ongevaarlijke methode. FuEGER en MrLAUSKAS (1970) 
waarschuwen voor de volgende complicaties : allergische reacties op de con­
traststof; lokale necrose of steriel ontstekingsproces door de contraststof; 
spasme van de a.centralis retinae bij inspuiten binnen de conus muscularis, 
met als gevolg blindheid, aanprikken en injiciëren in de oogbol met als 
gevolg ophthalmitis en necrose. 
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Na het inspuiten van de contraststof worden door FUEGER en MILAUSKAS 
(1970) de volgende röntgenopnames gemaakt : laterale schedelopname, opname 
volgens Waters en twee speciale opnames (Special view I en II) die we hieronder 
in het kort zullen bespreken. 
Speciale opname I. 
V oor deze opname is de positie van het hoofd zoals in de standaard postero­
anterieure opname. De centrale straal verloopt in het mediane sagittale vlak 
en wordt 30° naar caudaal en op een punt 2,5 cm onder het nasion gericht. 
Daar de invalsinrichting ongeveer parallel loopt met de richting van de orbita­
bodem wordt een profielbeeld van de orbitabodem verkregen. Deze opname 
maakt het mogelijk het ventrale deel van het dorsale en meer craniaal gelegen 
deel van de orbitabodem te onderscheiden en geeft een goed beeld van het 
craniale derde van de sinus maxillaris. 
Speciale opname Il. 
Voor deze opname houdt de patiënt het voorhoofd tegen de plaat. Het hoofd 
is zodanig voorover gebogen, dat de lijn glabella meatus acusticus externus 
loodrecht op de plaat staat. Het hoofd is over 20° gedraaid naar de niet­
getraumatiseerde zijde. De centrale straal is onder een hoek van 35° naar 
caudaal gericht op een punt 2,5 cm onder het midden van de margo infra­
orbitalis. 
Volgens FuEGER en MILAUSKAS ( 1970) wordt op deze opname het beste 
profielbeeld van het geprolabeerde orbitaweefsel verkregen. 
6.8. Opname voor de canalis opticus 
Onze ervaringen met deze opname zijn gering. De centrale straal moet met 
de lengterichting van de canalis opticus samenvallen, zodat deze als een 
ring geprojecteerd wordt. De canalis opticus is naar lateraal en caudaal ge­
richt en maakt volgens GoALWIN (1927) een hoek van 38°, zowel met het 
sagittale als met het Frankforter vlak. Het hoofd van de patiënt wordt hierom 
ten opzichte van de plaat zo gedraaid dat de centrale straal, die loodrecht op 
de plaat en naar de laterale ooghoek is gericht, een hoek van 38° vormt, zowel 
met het Frankforter vlak als met het sagittale vlak. De canalis opticus wordt 





Binoculair enkelzien vereist een goed gecoördineerd samenspel van beide 
ogen. De oogspieren bewerkstelligen een zodanige oriëntatie van linker en 
rechter oogbol dat de beide beelden van een voorwerp op corresponderende 
retinapunten vallen. Via de hersenen is elk retinapunt met een homoloog re­
tina punt in het andere oog geassocieerd (corresponderende retinapunten). 
Wanneer de beelden van eenzelfde voorwerp op corresponderende punten 
van de retina terechtkomen, worden de beelden in dezelfde subjectieve 
richting waargenomen en samengevoegd en wordt het voorwerp als enkel 
ervaren. 
Indien dit fijn ingestelde oculo-motoris'che evenwicht wordt verbroken, 
en de beelden van eenzelfde voorwerp niet meer op corresponderende punten 
van de retina terechtkomen, zal dit tot gevolg hebben dat de patiënt dubbel­
ziet. 
Door een zeker aanpassingsvermogen kunnen nochtans sommige gevallen 
van dubbelzien gecompenseerd worden. 
Het is reeds lang bekend dat een zygomafraktuur gepaard kan gaan met di­
plopie en dat het zien van dubbelbeelden als hinderlijke resttoestand kan blijven 
bestaan. (ELSCHNIG, 19 10;  GILL, 1928 ; PFEIFFER, 1943). 
In de recente literatuur wordt echter wel eens de indruk gewekt dat persis­
terende diplopie vaak voorkomt na zygomafrakturen. Deze misvatting is vooral 
ontstaan na de vele publikaties over blow-out frakturen. Deze relatief zeld­
zame, geïsoleerde orbitabodemfrakturen, waarbij de onderste oogspieren in de 
fraktuur gevangen kunnen worden, laten nogal eens een diplopie in verticale 
richting na. 
De zygomafrakturen, waarbij ook de orbitabodem gefraktureerd is, ging men, 
redenerend vanuit de orbita, beschrijven als "impure blow-out fractures". 
De faam van de blow-out frakturen als oorzaak van diplopie werd hierdoor 
ten onrechte op de zygomafrakturen overgedragen. Deze veranderde instelling, 
waarbij een grote frequentie van voorkomen van diplopie bij zygomafrakturen 
wordt gesuggereerd, was niet in overeenstemming met onze klinische indruk 
hetgeen één van de belangrijkste redenen vormde voor dit onderzoek. 
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7 .2. Frequentie van voorkomen 
RENY en STRICKER (1969) wijzen erop dat de frequentie van voorkomen van 
een traumatische diplopie in de literatuur zeer verschillend wordt aangegeven. 
Als verklaring hiervoor geven de auteurs een drietal mogelijkheden: 
- het patiëntenmateriaal varieert met het specialisme van de betrokken auteur. 
- een voorbijgaande diplopie kan gemakkelijk onopgemerkt blijven. 
- sommige auteurs namen slechts de blijvende diplopieën in hun beschouwing 
op. 
MANSFIELD (1948) vond bij zijn patiënten met verse zygomafrakturen in 1 3 % 
van de gevallen dubbelzien, SCHJELDERUP (1950) in 1 5  %, DECHAUME e.a. ( 1959) 
in 7 %, TEMPEST ( 1959) in 9 % en KNIGHT en NORTH (196 1 )  in 14,2 %. 
In het onderzoek van BARCLAY (1958) bij geïsoleerde zygomafrakturen had 
8,4 % van de in totaal 324 patiënten in aansluiting op het trauma een diplopie; 
bij 3,4 % bleef het dubbelzien langer dan twee maanden bestaan. 
In het onderzoek van NYSINGH (1960) klaagde 10 % van de 142 patiënten 
direct na het trauma over dubbelzien, terwijl de diplopie persisteerde bij 6 %. 
Bij deze laatste patiënten bleek bij allen op de controle-röntgenfoto nog een 
aanzienlijke dislocatie te bestaan, vooral in de sutura frontozygomatica en in 
de bodem van de orbita. 
Van de 280 patiënten met zygomafrakturen uit het onderzoek van HARRIS 
e.a. (1966) had 6,8 % diplopie; bij drie van deze patiënten bleven de dubbel­
beelden langer dan 2 maanden bestaan. 
RENY en STRICKER (1969) vonden op 129 patiënten met zygomafrakturen 
in aansluiting op het ongeval 1 6  patiënten met dubbelbeelden; bij 4 van hen 
was de oorzaak neurogeen en bij 12  een voorbijgaande mechanische stoornis 
in de oogbewegingen. 
HöTTE (1970) vermeldt dat bij 72 patiënten met zygomafrakturen uit zijn 
onderzoek er 16 patiënten (22 %) waren met een voorbijgaande diplopie en 
1 1 (1 5  %) met een persisterend dubbelzien. 
7 .3. Oorzaken 
7.3.1. Dislocatie van de orbitawanden 
Volgens PELZER en GARVIN (1958) is de verplaatsing van de aanhechting 
van de ID.obliquus inferior naar dorsaal, als gevolg van de fraktuurdislocatie in 
de margo infraorbitalis, de meest frequente oorzaak van de verticale diplopie. 
LYLE (1963) is van mening dat dubbelzien na orbitafrakturen gewoonlijk te 
wijten is aan verplaatsing van de oogbol met deviatie van de gezichtsas. Ook 
volgens MüsEBECK (1966) is de benedenwaartse verplaatsing van de oogbol de 
oorzaak van de diplopie. 
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De meeste auteurs geloven echter niet dat verplaatsing van de oogbol op 
zichzelf, zonder oogspierlesie, diplopie kan veroorzaken (BLEEKER, 1968; RENY 
en STRICKER, 1969). Goed binoculair enkelzien is zelfs mogelijk bij een aan­
zienlijk niveauverschil van linker en rechter oogbol (DECHAUME e.a. 1959). 
Dit blijkt b.v. in gevallen van een laagstand van de bulbus na maxillaresectie; 
hierbij kan een goed binoculair enkelzien bestaan, alhoewel er een niveauver­
schil van meer dan 1 cm kan voorkomen (BARCLAY, 1958). 
7.3.2. Mechanische obstructie 
Orbitaal en periorbitaal hematoom en oedeem kunnen de oogbolbewegingen 
belemmeren en hierdoor een diplopie veroorzaken; deze is echter altijd van 
voorbijgaande aard (KING, 1945; SMILER e.a., 1971  ). 
De fixatie van de m.rectus inferior en de m.obliquus inferior in de fraktuur­
spleet in de orbitabodem vormt de meest frequente oorzaak van vertikale di­
plopie bij blow-out frakturen (SMITH en REGAN, 1957; CoNVERSE e.a., 1967). 
Bij deze laatste zal, vooral in het geval van een klapdeurfraktuur, de fixatie 
sterk uitgesproken zijn. REEH en TsuJIMURA (1966) menen dat meestal de m. 
rectus inferior geïncarcereerd is. 
RENY en STRICKER (1969) zijn van oordeel dat inklemming van deze spier 
zelf in de fraktuurspleet een zeldzaamheid is. De inklemming in de fraktuur­
spleet van orbitavet, van bindweefselschotten in dit vet, van de kapsel van Tenon 
en van de aponeurotische spierexpansies zijn volgens hen voldoende om de oog­
bol te fixeren, doordat deze weefsels als het ware een streng vormen, die bij 
oogbewegingen gespannen wordt en deze hierdoor belemmert. 
7.3.3. lJirecte SJ7ierlesie 
De oogspieren kunnen door het trauma worden beschadigd of door bot­
fragmenten worden aangeprikt, waardoor bloedingen in de spieren kunnen 
optreden. 
De onderste oogspieren zijn, door hun verloop in nauw kontakt met de or­
bitabodem, het meest kwetsbaar. 
BARCLAY (1958) en DECHAUME e.a. (1959) zijn van oordeel dat de meest fre­
quente oorzaak van voorbijgaande diplopie een reflexinhibitie van de m.obli­
quus inferior is. 
7.3.4. Neurogene stoornissen 
Niet steeds behoeft de oorzaak van de posttraumatische diplopie gezocht te 
worden in de zygomafraktuur als zodanig. Bij een gelijktijdig voorkomend 
hersenletsel kan dubbelzien optreden als gevolg van een supranucleaire lesie, 
een beschadiging van de oogspierkernen of een infranucleair letsel. 
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Een discordantie tussen de lokalisatie van de fraktuur en het type van de 
oogspieruitval wijst op een neurogene oorzaak (RENY en STRICKER, 1969). 
Bij hersenletsel komen oogspierverlammingen vaak voor in combinatie met 
een uitval van andere craniale zenuwen. 
Een commotio cerebri gaat zelden gepaard met een functiestoornis van de oog­
spieren (HöTTE, 1970). 
De uitval van de n.oculomotorius is gewoonlijk totaal en wordt gekarakteri­
seerd door ptose van het ooglid, bewegingsbeperking van de oogbol naar boven, 
naar beneden en naar mediaal. Verder is er een gedilateerde pupil, ontbreekt de 
pupilreactie op licht en de mogelijkheid tot convergentie en is er een duidelijke 
accomodatiestoornis. 
Uitval van de n. trochlearis veroorzaakt een bewegingsstoornis van de oogbol 
naar caudaal en mediaal. 
Bij uitval van de n.abducens kan het oog niet naar lateraal worden bewogen. 
Deze zenuw wordt nogal eens bij frakturen van de pars petrosa van het os 
temporale geledeerd. 
Het syndroom van de fissura orbitalis superior wordt gekenmerkt door uitval 
van de zenuwen die door deze fissuur de orbita bereiken en ontstaat als gevolg 
van een fraktuur in dit gebied of door een hematoom. Het klinisch beeld be­
staat uit ophthalmoplegie, ptose van het ooglid, gefixeerde gedilateerde pupil, 
proöptosis en anesthesie in het gebied van de n.ophthalmicus (BANKS, 1967; 
ROWE en KILLEY, 1968; BOWERMAN, 1969 ; HÖTTE, 1 970). 
Intraorbitaal is vooral de tak van de n.oculomotorius voor de m.obliquus in-
ferior door zijn verloop in de lengte over de orbitabodem het meest kwetsbaar 
(DECHAUME, 1 959; CONVERSE, 1967; HöTTE, 1970). Tegelijkertijd  kan een lesie 
optreden van de postganglionaire parasympathische vezels voor de m.sphincter 
pupillae, die in het takje voor de ID.obliquus inferior lopen, met als gevolg een 
gedilateerde en gefixeerde pupil (interne ophthalmoplegie ). Geïsoleerde trau­
matische mydrasis ontstaat echter niet zelden door contusie van de oogbol zelf. 
De tweede zeer kwetsbare zenuw is de n.trochlearis die over een korte af­
stand in nauw kontakt verloopt met de mediale orbitawand. Bij zuivere zygo­
mafrakturen loopt deze zenuw uiteraard weinig gevaar. 
De overige takken van de n.oculomotorius en de n.abducens lopen binnen 
de conus muscularis en worden door deze beschermd. 
7 .4. Vormen van diplopie bij zygomafrakturen 
In de literatuur ontbreken vaak gegevens over de blikrichtingen, waarin het 
dubbelzien optreedt. BARCLAY (1958) meent dat een voorbijgaande diplopie 
gewoonlijk voorkomt bij kijken in de richting van de fraktuur; een blijvende 
diplopie daarentegen zou tot uiting komen bij kijken naar boven of naar bene­
den. 
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RENY en STRICKER (1969) vermelden wel de oorzaken van 16  gevallen van 
diplopie bij 128 zygomafrakturen, nl. 4 neurogene lesies en 12  voorbijgaande 
mechanische obstructies, doch delen niet mee in welke blikrichting deze diplo­
pieën voorkwamen. 
GARSTON en KIRKPATRICK (1970) zijn van oordeel dat de verplaatsing van het 
zygoma de werking van de m.rectus lateralis tegengaat. Er ontstaat hierdoor 
een horizontale diplopie die, al naar gelang de ernst van de fraktuur en de mate 
van beschadiging van de spier, van voorbijgaande of blijvende aard is. 
HöTTE (1970) vermeldt dat het dubbelzien in zijn materiaal, op één uitzonde­
ring na, n.l. een verlamming van de m.rectus lateralis, steeds als vertikale 
diplopie voorkwam en toegeschreven kon worden aan een obstructie van de 
m.rectus inferior enjof de m.obliquus inferior. 
7.5. Onderzoekmethoden 
Oogstand. Gelet wordt op de stand van de oogbol (vooral verplaatsing naar 
beneden) en op afwijkingen van de gezichtslijn (lijn van fovea naar gefixeerd 
punt). Een afwijking van de gezichtslijn veroorzaakt een verplaatsing van de 
corneale lichtreflex, terwijl dit bij verplaatsing van de oogbol zonder deviatie 
van de gezichtslijn niet het geval is .  
Oogbewegingen. Terwijl de patiënt met het hoofd rechtop een klein fixatie­
object volgt, worden de excursies van beide ogen gevolgd en onderling verge­
leken. Het voorwerp wordt vanuit de primaire stand in de acht blikrichtingen 
bewogen. 
Hoofdneiging. Door een bepaalde hoofdneiging kan de patiënt trachten de 
uitval van een oogspier te compenseren. Zo zal bij uitval van de rechter m. 
rectus lateralis de patiënt het hoofd naar rechts draaien. 
Covertest. Wanneer bij rechte oogstand (als de patiënt een object fixeert) 
afwisselend beide ogen worden afgedekt, wordt geen instelbeweging waargeno­
men. Door beide ogen wordt het voorwerp immers foveaal gefixeerd. Bij een 
manifeste afwijking van de oogstand wordt bij afdekken van het fixerend oog 
een instelbeweging van het straberend oog waargenomen, daar dit oog dan fo­
veaal zal trachten te fixeren. Afdekking van het straberend oog veroorzaakt 
geen instelbeweging. Bij een latente oogstandsafwijking wordt na afdekken 
van een oog een herstelbeweging van dat oog waargenomen. Door het afdekken 
immers wordt de fusie verbroken en zoekt het afgedekte oog de ruststand op. 
Maddox Test (subjectieve oogstandsbepaling). Bij dit onderzoek wordt de 
fusieneiging verbroken, doordat het beeld van één oog zo veranderd wordt, 
dat het niet meer als identiek aan dat van het andere oog herkend wordt. Om 
dit te bereiken houdt men voor één oog een Maddox-glaasje, d.i. een rood 
glasplaatje, waarin concave cylinders zijn uitgeslepen. Een puntvormige licht-
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bron wordt hierbij door het bedekte oog als een rode lijn waargenomen. Het 
niet bedekte oog zal de rode lijn in de ruimte op dezelfde plaats projecteren als 
het beeld dat op zijn fovea valt. Om de afwijking te meten, wordt de lichtbron 
in het centrum van een tangentenschaal geplaatst. 
Moiiliteitsonderzoek met behulp van het HessjLancasterscherm. (Een subjec­
tieve oogstandsbepaling in de 9 hoofdblikrichtingen) (LANCASTER, 1 950). 
Het onderzoek gebeurt in het halfduister. De patiënt wordt op bepaalde 
afstand voor een scherm geplaatst en draagt voor het ene oog een rood en 
voor het andere een groen brilleglas (complementaire kleuren). Op het scherm 
kan men in de negen blikrichtingen een rood lichtje doen branden. Met een 
groen wijzertje moet de patiënt de rode lichtjes aanduiden. In geval van een oog­
spierverlamming enjof bewegingsbeperking zal hij in bepaalde richtingen ver­
keerd aanwijzen; de afwijkingen worden in een schema (Hesskaart) genoteerd. 
Het veld van binoculair enkelzien. Dit kan bepaald worden met o.a. een peri­
meter. De patiënt volgt met beide ogen een bewegend lichtje, dat volgens ver­
schillende meridianen wordt bewogen. Hij moet aangeven, wanneer dit lichtje 
dubbel gezien wordt. 
De forced duetion test. Deze test is belangrijk om een mechanische obstructie 
van een neurogene uitval te onderscheiden (zie blz. 82) 
Retraction syndroom. Een positief retraction syndroom bij kijken naar boven 
wijst op een inklemming van de onderste oogspieren. (zie blz. 82). 
Electromyografie. Door electromyografisch onderzoek van de uitwendige 
oogspieren is het mogelijk een neurogene spieruitval van een mechanische func­
tiestoornis te onderscheiden. Een ingeklemde spier vertoont op het E.M.G. een 
praktisch normale elektrische activiteit; bij totale neurogene uitval wordt 
daarentegen een complete elektrische stilte waargenomen. 
Door middel van opeenvolgende elektromyogrammen is het elektromyo­
grafisch bovendien mogelijk de reïnnervatie van een verlamde spier te volgen. 
De elektrische tekenen van reïnnervatie gaan vaak aan de klinische verbete­
ringen van de oogbewegingen vooraf (HuBER, 1969 ) . 
7 .6. Eigen onderzoek 
Van de 5 1 5  patiënten met zygomafrakturen kwamen in de pre- of postopera­
tieve periode bij 101  patiënten (19 %) klachten voor over diplopie, verminderde 
visus of laagstand van de bulbus. 
Klachten over dubbelbeelden kwamen bij 69 patiënten (13 %) voor. 
Van de 101  patiënten met oogheelkundige complicaties gaven 65 patiënten 
gehoor aan de oproep voor oogheelkundig en orthaptisch naonderzoek in de 
oogheelkundige kliniek (Hoofd Prof. Dr. N.M.J. Schweitzer ). Het oogheel-
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kundig onderzoek werd uitgevoerd door Drs. 0. Kristiansen en het orthop­
tisch onderzoek door Mejuffrouw B. de Vries. 
Tijdens het orthoptisch onderzoek werd gelet op de hoofdneiging, de oog­
stand en de oogbewegingen. De patiënten werden getest op het binoculaire 
zien. De covertest en de Maddoxtest werden uitgevoerd. 
Indien daartoe aanleiding was werd een motiliteitsonderzoek met behulp van 
het Hess/Lancasterscherm uitgevoerd en werd het veld van binoculair enkel­
zien bepaald. Enkele malen werd door de oogarts de forced duetion test uitge­
voerd. 
Van de 69 patiënten die aanvankelijk klachten hadden over dubbelzien ver­
schenen 47 patiënten op het naonderzoek. 
In de ziektegeschiedenissen werd de richting, waarin de diplopie voorkwam, 
bij 38 patiënten aangegeven. De verdeling was als volgt : diplopie in de laterale 
blikrichting: 19 maal; in de craniale blikrichting: 8 maal; in alle blikrichtingen: 
4 maal; in de latero-craniale blikrichting: 3 maal; in craniale en caudale blik­
richting : 1 maal; in laterale en mediale blikrichting:  1 maal; in de extreme rich­
tingen: 1 maal; in latero-caudale blikrichting:  1 maal. 
Bij 33 van de 47 gecontroleerde patiënten werden orthoptisch geen afwijkingen 
gevonden. 
Bij 2 patiënten ontbrak enkel stereoscopisch zien. 
Bij 6 patiënten was het oculomotorisch evenwicht door het trauma blijvend ver­
stoord; driemaal ging het om een parese van de innervatie van de m.rectus 
lateralis, driemaal om een parese van de m.rectus superior (tabel 7. 1 ) . Deze 6 
patiënten klaagden niet spontaan over dubbelbeelden. De patiënte met uitval van 
de m.rectus lateralis kneep onbewust bij het kijken in de richting van de gele­
deerde spier haar oog aan die zijde dicht. 
TABEL 7. 1 .  6 PATIËNTEN MET GESTOORDE OOGBEWEGINGEN (TRAUMATISCH) 
uitval van de m.rectus lateralis 
uitval van de m.rectus superior 
lichte insufficientie van de m.rectus superior 




Bij 6 van de 65 orthoptisch onderzochte patiënten werden afwijkingen gevon­
den die waarschijnlijk niet een gevolg van het trauma waren. De volgende dia­
gnosen werden gesteld : strabismus divergens, strabismus divergens intermittens� 
strabismus convergens, strabismus convergeus et deorsumvergens, strabismus 
divergens et deorsumvergens, convergentieinsuffici ëntie. 
Van de 22 patiënten met klachten over diplopie, direct na het trauma en die 
niet verschenen op het naonderzoek, verdwenen bij 20 de klachten over dubbel-
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beelden nog in de preoperatieve periode of in de eerste weken postoperatief. 
Eén patiënt, bij wie een locale impressie van het mediane gedeelte van de in­
fraorbitale rand was opgetreden en bij wie klachten bestonden over dubbelzien 
in de medio-craniale blikrichting kon niet postoperatief vervolgd worden, om­
dat hij naar het buitenland vertrok. Bij een andere patiënte traden eerst 1 1  
maanden postoperatief klachten over dubbelzien op. Op de afdeling oogheel­
kunde werd toen de diagnose decompenserende esophorie gesteld. 
Conclusie 
Bij 13 % van het totale aantal patiënten kwamen posttraumatisch klachten 
over dubbelbeelden voor. Dit percentage is in overeenstemming met de gegevens 
uit de literatuur. Met de door ons gevolgde behandelingsmethode komt blijvende 
diplopie na zygomafrakturen slechts sporadisch voor. Op 5 1 5  patiënten waren 
er slechts 6 (I %) patiënten bij wie het oculomotorisch evenwicht ten gevolge 
van het trauma blijvend verstoord was (fig. 7. 1 en fig. 7.2). Bij een andere pa­
tiënt, die postoperatief niet lang genoeg kon worden vervolgd, kon blijvende di­
plopie niet uitgesloten worden. 
Fig. 7. 1 .  Parese van de m.rectus superior sin. na zygomafraktuur links (Pk. 68/1053). 
De blijvende diplopie werd geen enkele maal veroorzaakt door een mechani­
sche obstructie van de oogspierbewegingen; dit bleek uit de passieve beweeg­
lijkheidstest. In drie gevallen was de werking van de m.rectus superior gestoord. 
In deze gevallen was de forced duetion test negatief. De typische vertikale 
diplopie, zoals die bij blow-out frakturen voorkomt, werd bij onze patiënten 
met zygomafrakturen niet gezien. 
In vergelijking met de literatuur zijn deze uitkomsten zeer gunstig. Ze staan 
75 
Left Eyo Rl&ht Eye 
Green befare Left Ey• Green before Right Eye 
Fig. 7.2. Hesskaart van dezelfde patiënte als in fig. 7. 1 .  (Pk. 68/ 1053) 
vooral in tegenstelling tot de bevindingen van Hötte. Deze auteur vond bij 
1 5 %  van zijn patiënten persisterend dubbelzien. In alle gevallen, één uitval van 
de n.abducens uitgezonderd, betrof het een mechanische obstructie van de 





Doordat echte blow-out frakturen in het onderzochte patiëntenmateriaal 
niet voorkwamen, is het niet mogelijk een wetenschappelijke bijdrage tot 
de kennis van dit fraktuurtype te leveren. 
Om de volgende redenen mag een bespreking hier ons inziens echter toch 
niet geheel achterwege blijven : 
- Zygomafrakturen, waarbij de orbitabodem gefraktureerd is, worden door 
sommige auteurs onder de blow-out frakturen gerangschikt als "impure 
blow-out fractures" (CRAMER e.a., 1965 ; CONVERSE e.a., 1 967 ; GARSTON 
en KIRKPATRICK, 1 970). 
- Door de bestudering van de gevolgen van blow-out frakturen werd het 
inzicht in het mechanisme van de traumatische diplopie verbeterd. 
- Bij orbitale traumata moet bij afwezigheid van een fraktuur van het os 
zygomaticum steeds aan de mogelijkheid van een blow-out fraktuur ge­
dacht worden. 
Blow-out frakturen werden voor het eerst door LANG (1 889) beschreven. 
PFEIFFER ( 1943) geeft een goede beschrijving van het klinisch beeld. SMITH 
en REGAN (1957) hebben deze frakturen experimenteel nagebootst. MüsEBECK 
(1966) beschrijft de blow-out frakturen als "zentrale Orbitabodenfrakturen" 
in tegenstelling tot de zygomafrakturen die hij als "laterale Orbitaboden­
frakturen" aanduidt. 
Een blow-out fraktuur van de orbita kan optreden, wanneer een convex 
voorwerp (b.v. een bal met een diameter iets groter dan de aditus orbitae) 
de oogkas centraal treft en een plotselinge grote kracht op de orbitainhoud 
wordt uitgeoefend (fig. 8 . 1 . ). Een acute verhoging van de intraorbitale druk zal 
de orbitawand op de plaats van de minste weerstand doen fraktureren (SMITH 
en CoNVERSE, 1 957; SMITH en REGAN, 1957; BESSIÈRE e.a., 1964). REEH en 
TsunMURA (1966) spreken van "Hydraulic fracture". 
Een andere hypothese over het ontstaansmechanisme gaat ervan uit dat 
blow-out frakturen ontstaan, doordat de oogbol, die naar binnen geslagen 
wordt, tegen de distaal naar boven oplopende orbitabodem aanstoot (PFEIFFER, 
77 
Fig. 8 . 1 .  Schematische voorstelling van blow-out fraktuur van de orbitabodem. l .m.rectus 
inferior. 2. m.obliquus inferior. 3. takje van de n.oculomotorius voor de m.obliquus inferior. 
4. n.infraorbitalis. 5. in de sinus maxillaris geprolabeerd orbitavet. 
1 943 ; KING en SAMUEL, 1945 ; AusBAND, 1963). Dit directe contact tussen 
oogbol en orbitabodem zou ook een bijkomende verklaring kunnen zijn voor 
het feit dat de oogspieren zo vaak bij een fraktuur van de orbitabodem be­
trokken zijn (HöTTE, 1970). 
BENOIT e.a. (1970) geloven niet in bovengenoemde theorieën, omdat naar 
hun mening de oogbol te fragiel is om een zo grote kracht op de orbitabodem 
over te brengen, dat deze hierdoor fraktureert. Deze auteurs zijn van oordeel 
dat, indien bovengenoemde ontstaanswijzen in uitzonderlijke gevallen al 
voorkomen, in elk geval het oog beschadigd of gebarsten zou zijn. Blow-out 
frakturen ontstaan volgens deze auteurs, doordat bij een trauma op de orbita­
rand deze -verplaatst wordt en daarna terugveert, waardoor een fraktuur op 
afstand optreedt, zoals dit voorkomt bij buigen of uitbuigen van de ribben. 
Ze wijzen erop dat talrijke auteurs na nauwkeurig onderzoek inderdaad een 
fissuur van de fraktuurhaard naar de orbitaomranding hebben kunnen aantonen. 
8.2. Voorkomen, lokalisatie en fraktuurtypes 
Volgens SMITH (1963) komt de blow-out fraktuur vaak voor; HARRIS e.a. 
( 1966) menen daarentegen dat deze relatief zeldzaam is. AICHMAIR en FRIES 
(1967) behandelden 434 zygomafrakturen, doch zagen hierbij geen enkele blow­
out fraktuur; BARCLAY (1958) vermeldt slechts één geval op 383 geïsoleerde 
zygomafrakturen. GARSTON en KIRKPATRICK (1970) vonden op een totaal van 
218  orbitafrakturen 2 blow-out frakturen. HöTTE (1970), een oogarts, daaren­
tegen diagnosticeerde 68 blow-out frakturen op 309 orbitafrakturen. 
Tijdens de periode van 1 960-1969, waarover ons onderzoek loopt, werden 
in de afdeling Mondheelkunde van het Academisch Ziekenhuis te Groningen 
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520 zygomafrakturen geregistreerd, hierbij werd geen enkele blow-out fraktuur 
aangetroffen. Wel werden, nadat het onderzoek was afgesloten, in de jaren 
1970 en 197 1  drie blow-out frakturen gediagnostiseerd. 
LANGE (1965) meent dat blow-out frakturen van de mediane orbitawand 
evenveel of meer voorkomen dan blow-out frakturen van de orbitabodem. 
GARSTON en KIRKPATRICK (1970) zijn daarentegen van oordeel dat blow-out 
frakturen van de mediale wand zeer zeldzaam zijn. JoNES en EVANS ( 1967) 
vonden bij kadavers op 33 experimenteel veroorzaakte frakturen van de oog­
kas 23 orbitabodemfrakturen, 6 frakturen van de mediane wand en 4 frak­
turen, die zich zowel in de bodem als in de mediane wand uitstrekten. De meer­
derheid van deze frakturen verliep in ventro-dorsale richting. 
WHYTE ( 1969) vond dat 70 % van de blow-out frakturen in het postera­
mediane gedeelte van de orbitabodem voorkomt. FuEGER en MrLAUSKAS (1969) 
kwamen bij 48 frakturen tot de volgende indeling: 30 orbitabodemfrakturen, 
5 frakturen van de mediane wand en 1 3  frakturen die zich zowel in de bodem als 
in de mediane wand uitstrekten. In 14 van de 38 operatief geverifieerde blow­
out frakturen bestond er een rond defect ( 5 mm tot meer dan 25 mm) in 
de mediane helft van de orbitabodem, zonder dat de canalis of sulcus infra­
orbitalis hierin betrokken was. Dit type wordt door deze auteurs beschouwd 
als de meest klassieke vorm van blow-out fraktuur. 
In hoofdzaak kunnen drie fraktuurtypes onderscheiden worden (BLEEKER, 
1968) : 
a. Fragmentatie en depressie van de orbitabodem. Dit is de meest voor­
komende vorm. Meestal is er een traumatische enophthalmus, terwijl boven­
dien diplopie kan optreden door positieverandering van de oogbol. 
b. Fnigmentatie en collaps van de ethmoidcellen. Hierbij kan de werking 
van de m.obliquus superior gestoord zijn (BLEEKER, 1968). 
c. Lineaire fraktuur van de orbitabodem. De onderste oogspieren kunnen 
door een klapdeurmechanisme ingeklemd raken, waardoor een vertikale 
diplopie kan optreden. 
Op 38 operatief geverifieerde blow-out frakturen vonden FuEGER en Mr­
LAUSKAS (1969) 2 van dit lijnvormige type, dat vooral bij kinderen wordt 
aangetroffen (BLEEKER, 1 968 ;  HöTTE, 1970). Door de elasticiteit van het bot 
zullen de fraktuurstukken in de orbitabodem terugveren en de fraktuurspleet 
zal dichtklappen, waarbij de onderste oogspieren ingeklemd kunnen raken. 
8.3. Klinische symptomen 
8.3.1. Onmiddellijke symptomen. 
Naast de hieronder te beschrijven klinische symptomen is ook de typische 
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Fig. 8.2. Traumatisch emphyseem van de oogleden ten gevolge van een blow-out fraktuur 
van de linker orbitabodem. 
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Fig. 8 .3 .  Blow-out fraktuur van de linker orbitabodem met inklemming van de m.rectus 
inferior. Het linker oog blijft zowel bij naar boven als naar beneden kijken achter ten opzichte 
van het rechter oog. 
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anamnese van een stomp trauma op de orbitaingang een belangrijke aanwijzing 
bij de diagnostiek. 
Het blauwe oog als gevolg van palpebrale en orbitale ecchymosis is gewoon­
lijk minder uitgesproken dan bij een zygomafraktuur (HöTTE, 1 970). 
Door de verplaatsing van orbitavet langs de fraktuurspleet in de sinus 
maxillaris kan een enophthalmus optreden (REEH en TsunMURA, 1966) met 
als gevolg pseudoptosis en vernauwing van de oogspleet 
Orbitaal en palpebraal emfyseem kan voorkomen en is volgens SMITH en 
REGAN ( 1957) de voornaamste aanwijzing voor een fraktuur van de wand van 
de neusbijholten (fig. 8.2. ). 
Als gevolg van een verscheuring van het sinusslijmvlies kan een unilaterale 
epistaxis voorkomen. 
Een vertikale diplopie is te verklaren uit een inklemming van de onderste 
oogspieren in de fraktuurspleet. Het getraumatiseerde oog blijft, zowel bij naar 
boven als naar beneden kijken, achter ten opzichte van het andere oog. Volgens 
REEH en TsunMURA (1966) is meestal alleen de m.rectus inferior ingeklemd. 
(fig. 8 .3 .  ) . 
Er bestaat een positief retractie syndroom; bij het naar boven kijken wordt 
de bovenwaartse rotatie van de oogbol door de m.rectus superior tegengewerkt 
door de ingeklemde m.rectus inferior. De m.rectus superior zal daardoor, bij 
zijn poging sursumductie te bewerkstelligen, de oogbol dieper in de orbita 
trekken. 
De forced duetion test is positief Deze test dient om de passieve beweeg­
baarheid van de oogbol na te gaan, om zo een eventuele mechanische bewegings­
beperking op het spoor te komen. 
Na instillatie van een lokaal anaestheticum in de onderste conjunctivaalzak, 
wordt de pees van de m.rectus inferior met een fijn pincet door de conjunctiva 
heen beetgepakt. De oogbol wordt hierna passief in alle richtingen bewogen. 
Bij inklemming van de m.rectus inferior is de beweging naar boven beperkt. 
8.3.2. Laattijdige symptomen 
Door resorptie van het orbitahematoom, vetnecrose en fibrosering van de 
onderste oogspieren in de fraktuurspleet kan de oogbol dieper in de orbita 
getrokken worden, met als gevolg een toenemende enophthalmus. 
Er treedt vaak een toenemende vertikale diplopie op door voortschrijdende 
fibrosering van de onderste oogspieren en vergroeiing in de fraktuurspleet 
en een laagstand van de oogbol. Alhoewel het ophangapparaat (Ligament van 
Loekwood) intact is, kan de oogbol namelijk toch door de m.rectus inferior 
en zijn retinacula, die met de uitgezakte bodem vergroeid zijn, naar beneden 
verplaatst worden (HöTTE, 1970). 
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8.4. Röntgendiagnostiek 
De verschillende methoden om orbitabodemfrakturen op de röntgenfoto 
zichtbaar te maken werden reeds in hoofdstuk 6 beschreven. Over de praktische 
waarde van de verschillende technieken lopen de meningen in de literatuur nogal 
uiteen. 
KING en SAMUEL (1945) zijn van oordeel dat de opname volgens Waters een 
zeer waardevolle methode is bij de diagnostiek van blow-out frakturen, zeker 
wanneer deze in onduidelijke gevallen aangevuld wordt met tomogrammen. 
REEH en TsunMURA ( 1966) zijn dezelfde mening toegedaan. 
SMITH en REGAN ( 1957) hechten vooral waarde aan de opname volgens 
Caldweil en die volgens Waters. Laminografie zou echter volgens deze auteurs, 
zeker voor het opsporen van kleine frakturen, van weinig waarde zijn. RoWE en 
KILLEY (1968), WHYTE (1970) en CADENAT e.a. (1970) hechten daarentegen 
grote waarde aan de tomografie. 
MILAUSKAS en FuEGER (1966) kwamen na een vergelijkend onderzoek tot de 
conclusie dat orbitografie de meest betrouwbare inlichtingen geeft. Bij een 
analyse van 5 1  gevallen, die suspect waren voor blow-out frakturen, kon door 
orbitografie in 94 % van de gevallen een juiste diagnose gesteld worden, door 
tomografie in 55 % en door routine schedelopnames slechts in 28 % van de 
gevallen. 
HÖTTE (1970) adviseert bij vermoeden van blow-out frakturen 10 stereo­
scopische schedelopnames te maken (Waters' opname, foto voor de canalis 
opticus beiderzijds, steile Waters' opname, schuine orbitafoto beiderzijds, 
tangentiële orbitabodemopname beiderzjjds, laterale schedelfoto en submenta­
vertex opname). 
8.5. Therapie 
Blow-out frakturen van de orbitabodem kunnen via de sinus maxillaris 
of via de orbita benaderd worden. 
8.5.1. Transantrale repositie 
De operatietechniek is in principe dezelfde als beschreven bij de behandeling 
van zygomafrakturen. Door de trepanatie in de fossa canina is bij goede ver­
lichting ("cold light") de uitgezakte orbitabodem, de geprolabeerde orbita­
inhoud of de ingeklemde oogspier zichtbaar. 
Met voorzichtige vingerdruk wordt de geprolabeerde orbitainhoud en de 
uitgezakte bodem gereponeerd. Het vrijmaken van de m.rectus inferior uit 
een klapdeurfraktuur is langs deze benadering niet eenvoudig (CoNVERSE, 
1967; HÖTTE, 1 970 ). 
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Alhoewel onze ervaring met blow-out frakturen zeer gering is (3 gevallen 
in 1970- 197 1  ), menen wij dat de ingeklemde m.rectus inferior het best vrij­
gemaakt kan worden door het bot rond de ingeklemde spier over een kleine 
afstand weg te nemen en zo de fraktuurspleet te vergroten. Daarna kan de 
spier gereponeerd worden door met een pincet via de onderste conjunctivaalzak 
tractie op de spier uit te oefenen (forced duetion test). Om recidief te voorkomen 
wordt de sinus getamponneerd, onder voortdurende tractie van de oogbol 
naar boven. Na deze tamponade wordt de passieve beweegbaarheid van de 
bulbus opnieuw getest. 
8.5.2. Transorbitale repositie 
HöTTE ( 1970) verkiest voor de "orbital approach" een incisie in de huid 
ter hoogte van de margo infraorbitalis. Deze incisie mag niet te ver naar 
lateraal worden uitgebreid om de kans op beschadiging van belangrijke lymfe­
vaten en een persisterend oedeem van de oogleden (tot 6 maand postoperatief) 
zo klein mogelijk te doen zijn. 
CADENAT e.a. (1970) verkiezen daarom een incisie van ongeveer 3 mm onder en 
parallel aan de vrije rand van het onderste ooglid. Na de huidincisie wordt 
voorzichtig, zonder het septurn orbitale te perforeren, naar de onderste orbita­
rand geprepareerd (CoNVERSE e.a., 1961 ). 
Het periost wordt ongeveer 5 mm onder de margo infraorbitalis ingesneden. 
De periorbita wordt vervolgens voorzichtig van de orbitabodem gelicht tot 
de fraktuur wordt bereikt. Het in de sinus geprolabeerde deel van de orbita­
inhoud wordt gereponeerd, bij een inklemming van de oogspier wordt deze 
uit de fraktuurspleet verlost, waarna de bodem wordt gereponeerd. 
Sommige auteurs reponeren de orbitabodem langs transantrale weg, na vrij­
maken van de verplaatste orbitaïnhoud via de orbitale weg (REEH en Tsun­
MURA, 1966; CAPADONNO, 1967). 
De transorbitale benadering biedt de mogelijkheid om na repositie van de 
orbitaïnhoud en orbitabodem een implantaat aan te brengen. 
8.5.3. Reconstructie orbitabodem door middel van transplantatie en implantatie 
Wanneer er een defect in de orbitabodem bestaat, dat niet met de plaatselijk 
aanwezige weefsels te sluiten is of als het, bijvoorbeeld als gevolg van sterke 
fragmentatie van de orbitabodem, niet gelukt een blijvende repositie te ver­
krijgen, kan het nodig zijn een implantaat aan te brengen (RowE en KILLEY, 
1 968). Het inbrengen van een implantaat geschiedt met de volgende doel­
stellingen : 
a. Het defect in de orbitabodem af te sluiten en daardoor te voorkomen dat 
een deel van de orbitaïnhoud opnieuw in de sinus maxillaris zakt. 
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b. De grootte van de orbita tot haar normale proporties terug te brengen 
ter voorkoming van enophthalmus. 
c. Een gladde bodem te maken, die een goede werking van de oogspieren toelaat 
en vergroeiingen voorkomt. 
V oor de reconstructie van defecten in de orbitabodem kan gebruik gemaakt 
worden van biologische materialen en van kunststoffen of metalen. 
8.5.3.1. Auto-, homo- en heterotransplantatie 
Men kan gebruik maken van auto-, homo- en heterotransplantaten. In het 
algemeen wordt aan autotransplantaten de voorkeur gegeven. 
Een autogeen bottransplantaat kan op verschillende plaatsen worden ver­
kregen. De binnenzijde van de crista iliaca is concaaf in twee richtingen en 
beant-woordt daardoor goed aan de contour van de orbitabodem. Als de 
margo infraorbitalis verloren is gegaan kan de cristarand dienen om deze weer 
op te bouwen (SMITH en REGAN, 1957; ROWE en KILLEY, 1968). 
Ribtransplantaten zouden vlugger gevasculariseerd worden en minder aan 
resorptie onderhevig zijn (LoNGACRE e.a. 1966). 
HöTTE (1970) en BLEEKER (1968, 1970) geven de voorkeur aan transplan­
taten van corticalis van het mastoïd. BLEEKER schrijft hierover "they are hard 
and thin and fit the shape of the orbital :floor accurately". 
KAYE (1966) en ÜBWEGESER (1966) gebruiken het bot van de voorwand van 
de sinus maxillaris. 
Bot heeft ten opzichte van synthetische materialen het voordeel dat het 
geremodelleerd en geassimileerd wordt. Het transplantaat consolideert met 
het omgevende bot. 
Er zijn echter talrijke nadelen: 
a. Gedeeltelijke resorptie, vooral bij dikke transplantaten, waardoor ook bij 
aanvankelijke overcorrectie op een later tijdstip toch nog een enopthalmus 
kan ontstaan. 
b. Het ingebrachte bot biedt onvoldoende waarborgen tegen het optreden 
van vergroeiingen met de orbita-inhoud. Daarom legt AUBRY (1965) 
tussen bottransplantaat en orbita-inhoud een dun laagje teflon, terwijl 
CADENAT e.a. ( 1970) met hetzelfde doel een dun siliconen laagje aanbrengen. 
c. Voor het verkrijgen van het transplantaat is altijd een extra operatie nood­
zakelijk. 
d. Bottransplantaten kunnen moeilijk te bewerken en te modelleren zijn. 
e. De afmetingen zijn soms beperkt, zoals bij transplantaten uit de sinus­
voorwand. 
Autogeen kraakbeen kan uit het neussepturn (ScHLÖNDORFF, 1968 ; WIESEN-
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BAUGH en BEIL, 1 97 1 )  of uit het kraakbenige deel van de ribben (ScHUCHARDT, 
1 966) genomen worden. 
Homo- en heterotransplantaties worden in de literatuur verschillend beoor­
deeld. RowE en KILLEY (1968) schrijven hierover : "may also be used, but 
cannot compare with autogenous tissue" . 
ScHUCHARDT (1966) is van mening dat het gevaar voor resorptie van homo­
loog bot in dit ongunstig osteoplastisch milieu zeer groot is. 
DINGMAN en GRABB (196 1 )  brachten echter met succes homologe ribkraak­
heentransplantaten aan in de orbitabodem. Bij controle waren geen tekenen 
van resorptie aanwezig. 
LUHR (197 1 )  overbrugt orbitabodemefecten met homologe, gelyofiliseerde 
dura. Deze dura wordt op de randen van het defect met histoacryl vastgekleefd. 
Na verloop van tijd wordt de dura door eigen lichaamsweefsel vervangen. 
8.5.3.2. Implantaten 
De voordelen van alloplastisch materiaal zijn o.a. dat geen tweede operatie 
voor het verkrijgen van het implantaat nodig is en dat geen resorptie optreedt. 
In de literatuur wordt een grote verscheidenheid van implantatiematerialen 
beschreven, o.a. tantalium (GERRY, e.a. , 1957); supramid (REEH, 1966); 
teflon (FREEMAN, . 1 962; CONVERSE, 1967); polymethylmetacrylaat (ABRAHAMS. 
1966); Marlex 50 ethyleen polymeer (CAPODANNO, 1967); silicone (BROWNING, 
1970; WHYTE, 1970). 
Een goed implantaat moet o.a. aan de volgende voorwaarden voldoen:/ 
a. Het materiaal moet chemisch en fysisch inert zijn en door het lichaam geac­
cepteerd worden zonder ontstekingsreacties of vreemd-lichaamreacties te 
veroorzaken. 
b. Het implantaat moet gemakkelijk bewerkbaar zijn en de vorm moet zonder 
al te veel moeite aan die van de orbitarand aangepast kunnen worden. 
ABRAHAMS (1966), die gebruik maakt van een plaatje van metacrylaat, 
modelleert dit preoperatief op de orbitabodem van een schedel. 
Teflon ( tetrafluor-ethyleen polymeer) en de siliconen schijnen het best aan 
deze eisen te beantwoorden. Teflon is rigider dan de siliconen. Beide zijn ze 
in verschillende diktes in de handel en beide geven vrijwel geen weefselreacties. 
In dit verband schrijven BENOIT e.a. (1970) over siliconen : "I' organisme ignore 
sa présence" . Door deze geringe weefselreactie is het gevaar voor vergroeiingen 
tussen orbitaïnhoud en orbitabodem gering. 
Een nadeel van het ontbreken van weefselreactie kan zijn het beweeglijk 
blijven van implantaat. Grotere implantaten kunnen daarom beter gefixeerd 
worden met staaldraad. BROWNING (1970) bevestigt aan de onderzijde van het 
silastic implantaat een dacron netwerk om een stevige vergroeiing met de 





Een volkomen anatomische repositie van de zygomafraktuur is de beste 
waarborg voor een goed esthetisch resultaat en een optimaal functiehersteL 
De in kosmetisch opzicht belangrijke symmetrie van het gelaat wordt hersteld 
door de repositie van de benige ondersteuning van de koon van de wang. De 
bewegingsbeperking van de onderkaak wordt opgeheven door de naar dorsaal 
en de mediaal verplaatste delen van het zygomacomplex weer op hun plaats te 
brengen. De n.infraorbitalis wordt bij anatomische repositie uit de over elkaar 
geschoven fraktuureinden bevrijd en krijgt zo de beste kans op spoedige re­
generatie. Door anatomische repositie van de orbitabodem en laterale orbita­
wand worden de oorspronkelijke verhoudingen tussen de orbita en haar inhoud 
(oogbol-oogspieren) hersteld, waardoor de kans op functionele stoornissen 
tot een minimum wordt beperkt en moeilijke operatieve correcties in een later 
stadium worden voorkomen. 
9.1.1 .  Tijdstip van behandeling 
De behandeling wordt bij voorkeur zo spoedig mogelijk na het ongeval 
uitgevoerd. Wanneer echter in verband met de algemene toestand van de 
patiënt een narcose niet gewenst is, is het verstandiger de repositie uit te stellen. 
Het betreft hier immers geen levensreddende ingreep. Zo kunnen bij patiënten 
met ernstig hersenletsel beter geen overhaaste reposities worden uitgevoerd. 
S oms is het mogelijk de behandeling te combineren met spoedeisende operaties 
elders in het lichaam. Combinatie met neurochirurgisch ingrijpen kan moeilijk 
zijn, in verband met de nabijheid van de operatieterreinen (CADENAT e.a. , 
1970). Het na elkaar uitvoeren van de operaties is in verband met de te lange 
narcose bij deze zwaar getraumatiseerde patiënten meestal gecontraïndiceerd. 
Algemeen wordt aangenomen dat in verband met de snelle vergroeiing van 
de fraktuurstukken de repositie zo mogelijk in de eerste week na het ongeval 
moet worden uitgevoerd (HOGEMAN, 1 956; MENKE, 1956, LIPSCHUTZ en ARID­
ZONE, 1965; CADENAT e.a., 1970). Enkele auteurs reponeren bij voorkeur in de 
eerste 24 uur (GÜNTHER, 1 966; HOVINGA en VAN HERK, 1970). 
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De snelle verkleving van de breukstukken is te verklaren uit het feit dat het 
hier vrijwel altijd een stabiel gefixeerde fraktuur betreft in een goed gevascula­
riseerde omgeving (BRONS, 1970). 
Door zijn complexe vorm treedt namelijk een sterke verhaking op van het 
gefractureerde zygoma in het omgevende skelet. Bovendien is de dislocerende 
werking van de spieren, in casu de m.masseter, hier te verwaarlozen. De snel­
heid van consolidatie zal hierdoor hoofdzakelijk worden bepaald door de ernst 
van de dislocatie en een eventuele interpositie van weke delen. 
GüNTHER (1966) is van oordeel dat, indien repositie in de eerste 24 uur niet 
mogelijk is, de behandeling 8 tot 10 dagen moet worden uitgesteld in verband 
met het traumatisch hematoom, oedeem en verhoogd infectiegevaar in de eerste 
week. Ook ScHUCHARDT (1966) stelt de operatie 8 tot 10 dagen uit bij een sterk 
uitgesproken posttraumatisch hematoom. 
RowE (1966) wijst op de gevaren van het uitstellen van de repositie. Deze 
auteur is van mening dat door de reeds opgetreden fibrose een operatief ver­
oorzaakt retrobulbair hematoom onmogelijk kan afvloeien. De drukver­
hoging die hierdoor retrobulbair ontstaat kan leiden tot beschadiging van de 
n.opticus. 
Repositie is volgens MENKE (1956) als gevolg van de reeds begonnen con­
solidering reeds moeilijk na 8 tot 10 dagen; een eenvoudige repositie is volgens 
RowE (1966) na één maand vrijwel onmogelijk. GRIMM (1966) is echter van 
oordeel dat repositie tot 6 weken posttraumatisch kan worden uitgevoerd, 
terwijl  GüNTHER (1966) zelfs zonder veel moeilijkheden een orbitabodem 
reponeerde 9 weken na het ongeval. Van onze eigen patiënten werd 8 % van 
het totale aantal behandeld op de dag van het trauma. Vooral bij uitgesproken 
dislocatie en bij ernstig gecompliceerde frakturen werd er naar gestreefd de 
behandeling onmiddellijk na binnenkomst van de patiënt uit te voeren. 
De repositie gebeurde bij 82 % van het totale aantal patiënten in de eerste 
7 dagen na het ongeval en wel : eerste dag: 1 6  %; tweede dag: 1 9  %; derde dag: 
1 3  %;  vierde dag: 1 5  %; vijfde dag: 8 %; zesde dag: 6 %; zevende dag: 5 %. 
Bij één patiënt, die 1 6  dagen na het ongeval werd behandeld, bleef de juk­
boog tijdens de operatie niet in de gereponeerde stand staan; er werd daarom 
een staaldraad rond de jukboog aangebracht, waarop elastiektractie werd 
uitgeoefend via een gipskap. Bij een andere patiënt met een jukbeenfraktuur 
bleek bij de repositie 1 5  dagen na het trauma een verende resistentie. Een 
andere zygomafraktuur met matige dislocatie werd echter met succes 30 dagen 
na het ongeval via een intraorale benadering eenvoudig gereponeerd. 
9.1 .2. Indikatiestelling 
Een fraktuur zonder dislocatie behoeft geen behandeling, fixatie is immers 
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overbodig. Het os zygomaticum blijft door vorm en ligging verankerd in het 
omringend skelet, waardoor de m.masseter geen dislocerende werking kan 
uitoefenen. De benedenwaartse tractie van deze spier op het os zygomaticum 
wordt bovendien geneutraliseerd door de stevige fasciebladen van de m.tempo­
ralis. 
Actieve behandeling van de meestal aanwezige hernatosinus is evenmin 
nodig. Afzuigen van het hematoom, drainage van de sinus of tamponnade 
kunnen achterwege blijven. Niet éénmaal ontwikkelde zich bij onze patiënten 
in dergelijke omstandjgheden een purulente sinusitis (zie blz. 1 27). Dit is te 
merkwaardiger, omdat het hier in feite steeds gaat om een gecompliceerde frak­
tuur. Het sinusslijmvlies is immers verscheurd, waardoor de fraktuur met de 
buitenwereld in verbinding staat. Bij patiënten, bij wie een infectie een vergroot 
risico inhoudt, of bij wie een verminderde weerstand tegen infectie bestaat, 
zal men er echter toch verstandig aan doen profylactisch antibiotica toe te 
dienen. 
Er kunnen begeleidende functionele stoornissen aanwezig zijn, waarvan de 
oorzaak niet moet worden gezocht in de fraktuur, maar in het weke delen 
trauma. De mondopening kan beperkt zijn door kneuzing van de m.masseter. 
De n.infraorbitalis kan door rechtstreeks trauma ter hoogte van het foramen 
infraorbitale of in zijn verder verloop gekwetst worden. De visus kan ge­
stoord zijn tengevolge van een contusio bulbi. De patiënt kan dubbelzien, 
doordat de oogbewegingen belemmerd zijn door het orbitahematoom. 
In de gevallen met dislocatie, doch waarbij functionele stoornissen ont­
breken en deze ook in de toekomst niet te verwachten zijn, is een repositie een 
zuiver esthetische ingreep. Begrijpelijk zal in deze gevallen de stem van de 
patiënt belangrijker zijn dan die van de operateur. Opdat de patiënt zich een 
duidelijk oordeel kan vormen, wordt zo goed mogelijk de aard van de ingreep 
en het te verwachten resultaat uitgelegd. Veelal zal de patiënt de keuze aan 
de operateur overlaten. De geïnteresseerdheid, de ouderdom, het beroep, de 
algemene gezondheid en de intelligentie van de patiënt, alsook de grootte van 
de te verwachten afvlakking, zullen dan bepalen welk advies wordt gegeven. 
Ook het tijdsverloop sinds het trauma dient hierbij in aanmerking te worden 
genomen. Een fraktuur ouder dan veertien dagen kan aanzienlijke moeilijk­
heden opleveren bij repositie en fixatie. Als er een dislocatie bestaat en er 
functionele stoornissen zijn, is een operatieve repositie vrijwel altijd geïndi­
ceerd, afgezien natuurlijk van de algemeen geldende contra-indicaties. 
Uitval van de n.infraorbitalis zal slechts een relatieve indicatie zijn. Spontane 
terugkeer van de sensibiliteit komt vaak voor, terwijl een operatieve correctie 
meestal geen spectaculair succes oplevert. HoGEMAN ( 1956) schrijft over de 
n.infraorbitalis het volgende : "Auch wenn der Nerv in der Frakturspalte 
zerstört wird, kommt im gewöhnlichen Fall die Sensibilität wieder zurück, 
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da der Nerv über ein aussergewöhnlich starkes Regenerationsvermögen ver­
fügt, welches vor allem den Trigeminus auszeichnet". 
Mechanisch beperkte mondopening, diplopie ten gevolge van blijvende me­
chanische obstructie of later te verwachten enophthalmus, vormen een absolute 
indicatie tot operatieve correctie. 
9 .1 .3 .  Repositie en fixatie 
Na een anatomische repositie moet het zygoma in de regel in de gereponeerde 
stand gefixeerd worden. Soms wordt aan de fixatie te weinig aandacht besteed. 
Een oorzaak hiervan kan zijn dat een bepaalde benadering een goede repositie 
toelaat, doch in het geheel niet geschikt is voor fixatie (b.v. Gillies approach) . 
Bestaat er twijfel over de stabiliteit, dan moet via een bijkomende toegangsweg 
de fixatie worden uitgevoerd. 
Soms is fixatie niet nodig. Bij verse frakturen met weinig botversplintering 
kan het gereponeerde os zygomaticum ter hoogte van de fraktuurlijnen zodanig 
verhaken, dat voldoende stabiliteit aanwezig is. De dislocerende spiertractie 
op het os zygomaticum is te verwaarlozen. De patiënt zal het advies gegeven 
moeten worden bij bedrust op de gezonde zijde of op de rug te liggen ter 
voorkoming van indrukking. Onmiddellijk postoperatief kan dit vooral bij de 
geagiteerde patiënt een moeilijk punt zijn. Het verplegend personeel wordt 
eraan herinnerd door een pleister op de wang met de mededeling: "niet op 
deze zijde liggen". De patiënt wordt in stabiele zijligging vervoerd. 's Nachts 
zal een kussen in de rug hem beletten dat hij op de geopereerde zijde draait. 
HöTTE (1970) beschrijft een speciaal geconstrueerde metalen beschermplaat, 
die afsteunt op het niet getraumatiseerde faciale skelet. MENKE (1956) im­
mobiliseert de onderkaak gedeeltelijk met een hoofd-kinverband gedurende 
één à twee weken om redislocatie door spiertractie te voorkomen. JARABAK 
en LEJEUNE (1959) brengen gedurende 7 à 1 0  dagen intermaxillaire fixatie aan 
met hetzelfde doel. 
Veelal echter vertoont het niet gefixeerde jukbeen neiging tot terugvering 
uit de gereponeerde stand. De oorzaken zijn duidelijk: 
a. Bij oudere frakturen bestaat reeds een bindweefselige vergroeiing, die wel 
een repositie toelaat, doch door zijn elasticiteit het zygoma doet terugveren. 
De fraktuurstukken passen door ombouw en resorptie niet meer nauwkeurig 
in elkaar, waardoor deze onvoldoende in elkaar verhaken. 
b. Bij frakturen met ernstige botversplintering en multipele losse botfragmen­
ten zal door repositie alléén onmogelijk voldoende stabiliteit verkregen 
kunnen worden. De toestand ter hoogte van de crista infrazygomatica is 
hierbij van uitzonderlijk belang. Als er op deze plaats veel versplintering 
is, mag niet worden verwacht dat het zygoma voldoende gefixeerd wordt 
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in de "tang", gevormd door het os frontale en de crista infrazygomatica. 
9.1 .4. Keuze van de benaderingsweg 
Door zijn ligging nodigt het os zygomaticum uit tot extraorale, intraorale, 
transantrale en intraorbitale benadering. 
Als de extraorale weg wordt gevolgd, kan er nog gekozen worden tussen 
een temporale incisie ( Gillies approach), een incisie ter hoogte van de laterale 
Fig. 9 . 1 .  Voorbeeld van behandeling in teamverband. Na behandeling van de tempore-frontale 
impressiefraktuur door de neurochirurg werd het gefractureerde jukbeen gefixeerd door mid­
del van een ophangdraad aan het os frontale en een osteosynthese in de margo infraorbitalis. 
(Pk. 69/3709) 
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ooghoek (verschillende modaliteiten), een infraorbitale benadering of een 
kleine incisie onder het corpus van het os zygomaticum. 
Ook de transantrale weg is niet bij alle auteurs een éénvormige proeed ure. 
Meestal wordt de fossa canina geopend. HAMILTON (1 859) vermeldt een methode 
waarbij repositie via de tandkas van een geluxeerd element of na een extractie 
van een element geschiedt. HoFRATH (1948) bereikt de sinus maxillaris via het 
palatum om innervatiestoornissen van de tanden te voorkomen. SHEA (193 1 )  
WATKINS (1937) en CARDWELL (1949) voeren de  transantrale repositie uit via 
een neusvenster in de meatus nasi inferior. 
Door zijn anatomische verhoudingen is het te verklaren dat verschillende 
medische disciplines belangstelling hebben voor zygomafrakturen. Ieder ge­
bruikt bij voorkeur de in zijn specialisme meest vertrouwde toegangsweg. 
De plastische chirurg zal b.v. eerder de Gillies approach aanwenden, waarbij 
de incisie onzichtbaar in de behaarde hoofdhuid ligt. De oogarts is meer ge­
neigd de orbitale benadering te gebruiken, de K.N.O. arts de transantrale en 
de mondarts de intraorale benadering. Vanzelfsprekend mag de keuze van de 
benaderingsweg niet uitsluitend worden bepaald door de discipline van de 
operateur. Elke operateur zal zich verschillende operatietechnieken eigen moe­
ten maken en al naar gelang de aard van de fraktuur de meest geschikte be­
naderingsweg en combinaties daarvan gebruiken. Indien nodig wordt in team­
verband behandeld (fig. 9. 1 . ) .  
9 .2. Repositiemethoden 
9.2. 1 .  Inleiding 
NYSINGH (1960) geeft een goed historisch overzicht van de verschillende 
repositiemethoden. Uit de grote diversiteit blijkt de vindingrijkheid van de 
chirurgen : RoMIEUX (1908) voerde de repositie manueel uit, STROMEIIER 
(1 844) door middel van een ééntandse beenhaak, McCuRDY (1902) gebruikte 
eens een kleerhaak, Roberts ( 1928) een stalen kurketrekker, LEVITTOUX (1935) 
één of meer kleine boortjes, ÄKERMAN (1938) een schroefoog, anderen ge-
bruikten extractietangen (MANWARING, 19 13) of doekenklemmen (KAZAN­
JIAN, 1927). We zullen ons hier echter beperken tot het beschrijven van de 
huidige en meest gebruikte methoden. 
9.2.2. Gillies' approach 
Deze methode werd voor het eerst beschreven door GILLIES, KILNER en 
STONE in 1927. Het is een sterk verbreide en vermoedelijk meest frekwent ge­
bruikte methode. (HOGEMAN, 1956; ROWE en KILLEY, 1968; RENY en STRICKER, 
1969; LUND, 1 971  ) . Via een temporale incisie in de haargrens wordt de fascia 
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temporalis vrijgelegd. De incisie is ongeveer 3 cm groot en vormt naar ventraal 
een hoek van ongeveer 45° met de arcus zygomaticus. Na het klieven van de 
fascie wordt een Bristow elevatorium tussen de fascie en de m. temporalis gescho­
ven tot onder het os zygomaticum. Door kracht uit te oefenen op het eleva­
torium wordt het os zygomaticum naar buiten, vóór en boven bewogen. 
Een uitgebreide beschrijving van deze techniek wordt door RowE en KILLEY 
(1968) gegeven in hun boek "Fractures of the facial skeleton". 
We zullen hier alleen kort de voor- en nadelen bespreken. 
Voordelen : 
a. De incisie ligt in de behaarde hoofdhuid, waardoor geen zichtbaar litteken 
overblijft. 
b. Zowel het os zygomaticum als de arcus zygomaticus kunnen langs dezelfde 
incisie gereponeerd worden. 
c. De ingreep is betrekkelijk eenvoudig. 
d. De ingreep kan volledig steriel worden uitgevoerd. 
e. Een grote kracht kan ontwikkeld worden als het elevatorium als hefboom 
wordt gebruikt met het os temporale als steunpunt. 
Nadelen: 
a. Het ontbreken van een goed steunpunt. De temporale hoofdhuid en het os 
temporale kunnen niet straffeloos als zodanig gebruikt worden. Meestal 
dienen de knokkels van de ene hand als steunpunt, terwijl de andere 
hand kracht uitoefent op de hefboom. Het is begrijpelijk dat ook hier 
het steunpunt het zwakke punt is. RowE en KILLEY raden aan het ele­
vatorium met beide handen vast te houden en parallel met het os temporale 
te bewegen. De hefboomwerking vervalt hierbij weliswaar en de kracht 
wordt ver van het aangrijpingspunt van de hevel op het os zygomaticum 
uitgeoefend, hetgeen uit mechanisch oogpunt weer ongunstig is. 
Om deze moeilijkheden te voorkomen kan het Kilner-elevatorium worden 
gebruikt. Dit heeft de vorm van een notekraker. De twee armen zijn be­
weeglijk ten opzichte van elkaar tot onder een bepaalde scherpe hoek. 
Eén arm wordt onder de arcus geschoven, terwijl  op de andere de kracht 
wordt uitgeoefend; deze grijpt hierbij onmiddellijk boven het te reponeren 
zygoma aan. 
RoWE heeft een elevatorium ontworpen dat een combinatie is van het 
Bristow-elevatorium en het Kilner-elevatorium. 
b. Onmogelijkheid tot fixatie. 
c. Geen enkele directe visuele controle op de repositie ter hoogte van de 
fraktuurlijnen. 
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9.2.3. Percutane ééntands beenhaak 
Via een kleine huidincisie over de onderrand van het zygoma wordt een 
scherpe gebogen haak voorzichtig ingebracht, waarbij men er voor zorgt dat 
de onderrand van het zygoma in de bocht van de bothaak komt te liggen. 
Door tractie met de ene hand op de haak naar boven en buiten kan op deze 
wijze de repositie worden uitgevoerd, terwijl met de andere hand het hoofd 
wordt gefixeerd en de repositie in de margo infraorbitalis wordt gecontroleerd. 
Bij geslaagde repositie kan een klikkend geluid worden waargenomen. CROWE 
(1952, 1959) beschrijft een ééntandse haak met greep voor hand en vingers, 
met het doel de manipulatie te vergemakkelijken. GINESTET en DAUTREY 
(1960) beschrijven eveneens een goed bruikbare haak. 
RENY en STRICKER (1969), die een duidelijke voorkeur voor deze methode 
hebben, waarschuwen echter tegen de mogelijkheid van het binnendringen 
van de haak via de fissura orbitalis inferior in de orbita, waardoor bloeding in 
de oogkas kan optreden door verscheuring van vooral de orbitale venen, die 
langs deze fissuur naar de plexus pterygoideus lopen. 
GORDON en MACRAE (1950) verklaren op deze wijze het visusverlies bij één 
van hun patiënten. 
V oordelen van deze methode zijn :  
a. eenvoudige ingreep. 
b. onbeduidend litteken. 
c. eventueel onder locale anesthesie uit te voeren. 
Nadelen : 
a. geen rechtstreeks zicht op de fraktuur. 
b. ontbreken van de mogelijkheid tot fixatie. 
Naar onze mening is deze methode het meest geschikt voor verse zygoma­
frakturen, waarbij de impressie zich voornamelijk ter hoogte van de crista 
infrazygomatica en margo infraorbitalis bevindt, terwijl ter hoogte van de 
arcus en sutura frontozygomatica slechts een knikking aanwezig js . Ook voor 
repositie van de V-vormige arcus zygomaticusfrakturen is de ééntands been­
haak zeer goed bruikbaar. 
9.2.4. Intraorale repositie 
Deze methode werd voor het eerst door KEEN (1909) beschreven. Via een 
kleine incisie in de bovenste omslagplooi, onmiddellijk achter de crista infra­
zygomatica wordt een elevatorium onder het os zygomaticum geschoven, 
waarmee het zygoma naar boven, vóór en buiten gereponeerd wordt. Het repo-
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neren gebeurt met het elevatorium volgens Bristow, doch ook wel met een ge­
modificeerde urethrasonde met handgreep en steun voor de pols (BoUDREAUX, 
1957), of met de haak van Duclos, aangepast door Preidel (RENY en STRICKER, 
1 969). ARLOTTA e.a. (1967) gebruiken een bajonettang voor arcusrepositie. 
RENY en STRICKER (1969) vermelden als nadeel van deze methoden het op­
treden van een hernia van de vetkwab van Bichat. HöTTE (1970) waarschuwt 
tegen het gebruik van de maxilla als steunpunt voor elevatoria. 
Volgens BALASUBRAMANIAN (1967) is de intraorale repositiemethode te ver­
kiezen boven de extraorale, omdat bij deze eerste methode de kracht meer op 
het centrum van het zygoma wordt uitgeoefend, waardoor de vereiste kracht 
voor de repositie geringer is en dus ook beter gericht en gedoseerd kan worden. 
9.3. Gecombineerde repositie- en fixatiemethoden 
9.3 .1 .  Oro-antrale benadering 
Deze methode werd voor het eerst beschreven door WEIR (1 897). De sinus 
maxillaris wordt ter hoogte van de fossa canina getrepaneerd. Na afzuigen 
van het hematoom wordt het os zygomaticum gereponeerd en in deze stand ge­
houden door tamponade van de sinus of door het inbrengen van een ballon. 
9.3 .1 .1 .  Repositie 
Na een incisie tot op het bot in de bovenste omslagplooi wordt door af­
schuiven van het mucoperiost de antero-laterale sinuswand vrijgelegd. Som­
mige auteurs incideren in het hoogste deel van de omslagplooi (MARK, 1961  ). Wij 
geven echter de voorkeur aan een incisie ongeveer 3 mm boven de tandhalzen 
van molaarstreek naar incisiefstreek, waar deze boogvormig in een mesio­
buccale ontspanningsincisie uitloopt. Deze incisie heeft het voordeel dat de 
gehele antero-laterale sinuswand zonder grote tractie op de buccale lap zicht­
baar wordt. De incisie ligt beneden het trepanatievensier en vaak ook cau­
daal van de fraktuurspleet, waardoor zelden of nooit postoperatief oro-antrale 
fistels blijven bestaan. Bij een zeer lage fraktuur wordt de incisie langs de 
tandhalzen van de elementen gelegd, om het gevaar van een oro-antrale fistel 
zo klein mogelijk te maken. Een nadee] is echter het moeilijk interdentaal 
inhechten van de buccale lap. 
Bij sterke verbrijzeling van de sinusvoorwand mag niet te ver naar distaal en 
boven worden afgeschoven. De losse botstukjes worden immers door het 
mucoperiost op hun plaats gehouden. Bovendien ontstaat het gevaar voor 
sekwestratie van deze geïsoleerde fragmenten. 
Door afschuiven naar boven kan de n.infraorbitalis ter hoogte van het fora­
men infraorbitale geïnspecteerd worden. 
De sinus wordt geopend enkele millimeters boven de apices van de cuspidaat 
95 
en premolaren en onder het foramen infraorbitale. Beide structuren dienen 
zorgvuldig gespaard te blijven. Het trepaneren gebeurt veelal door wegname 
van een los botfragmentje, waarna de opening vergroot wordt met Hayek­
tangen of door middel van een frais. Bij een intacte sinusvoorwand kan met 
de holle beitel een venster gemaakt worden. De opening dient zo groot te zijn 
dat de wijsvinger ingebracht kan worden. Steeds zal getracht worden de crista 
infrazygomatica intact te laten, omdat deze een goede steun vormt voor het 
gereponeerde zygoma. Via de trepanatie wordt het hematoom weggezogen, 
de sinus gespoeld en de wanden geïnspecteerd, eventueel met behulp van cold 
light. Daarna volgt repositie van het os zygomaticum, hetzij manueel (RENY en 
STRICKER, 1 969), hetzij instrumentaal of door middel van een combinatie van 
beide. 
Bij manuele repositie zal de ingebrachte wijsvinger voorzichtig het os 
zygomaticum naar boven en buiten drukken. Daarna wordt de orbitabodem 
gepalpeerd en gladgestreken. 
Het sinusslijmvlies wordt zoveel mogelijk intact gelaten. 
9.3.1.2. Fixatie 
A. Tampon : Na de repositie wordt een steuntampon in de sinus aangebracht, 
b.v. jodoformgaas (WEIR, 1 897). Bij het tamponneren wordt begonnen op het 
achterste punt van de sinusbodem, waarna de tamponade laagsgewijze in 
voor-achterwaartse richting wordt opgebouwd. 
In de mediale ooven-achterhoek van de sinus mag niet te veel druk uitge­
oefend worden, aangezien daar nauw contact bestaat met het foramen optieurn 
en een botsplinter in de nervus opticus zou kunnen worden gedrukt (RowE 
en KILLEY, 1968). 
McCoY e.a. (1962) beschreven een dergelijke complicatie. 
Bij te grote druk wordt de tampon door de fraktuurspleten naar buiten ge­
drukt. 
Het uiteinde van de tampon wordt via een venster onder de onderste neus­
schelp of via de fossa canina in de mond uitgeleid. In het laatste geval maken 
we vaak een verticale incisie aan de contralaterale zijde van het frenulum 
labii superioris, waarna de tampon onder het frenulum wordt uitgeleid. Door 
deze lange submucosale tunnel wordt voorkomen dat na het verwijderen een 
oro-antrale fistel overblijft. Om dezelfde reden is een nauwkeurig sluiten van de 
mucoperiostwond met zijde of nylon bijzonder belangrijk. Er moet hierbij 
speciale aandacht geschonken worden aan het hechten van het periost over 
het venster in de fossa canina. Wanneer dit niet gebeurt kan vooral bij een 
groot venster een sterke litteken contractie optreden, met als gevolg tractie 
aan de n.infraorbitalis en neuralgiforme pijnen. 
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Als tampon wordt in de regel een lang smal gaas gebruikt, gedrenkt in Whit­
head's varnish (NYSINGH, 1960; RowE en KILLEY, 1968), of ingesmeerd met 
vaseline of perubalsem (GURALNICK, 1 968); verder worden vasenolgaas met 
Furacin (ScHUCHARDT, 1966), of jodoformgaas als zodanig gebruikt. In onze 
kliniek wordt de voorkeur gegeven aan een 4 cm brede jodoformgaastampon, 
ingesmeerd met neomycine en bacitracinebevattende vaseline. 
Bij overmatig aanbrengen van vaseline kan het teveel naar buiten worden 
geperst en in de weefsels aanleiding geven tot het vormen van een vaselinoom. 
Zo vormde zich bij één patiënte postoperatief een kleine blauwe zwelling onder 
het oog. Bij exploratie werd een fibreus kapsel gevonden, waarbinnen zich 
vaseline bevond. Volgens GURALNICK (1968) bestaat ook het gevaar voor het 
vormen van antrale paraffinomen. Vaseline in een incisiewond vertraagt de 
wondheling. Overmaat aan vaseline moet daarom vermeden worden. 
De tampon wordt na 10 à 14 dagen of, indien nodig, na 3 weken verwijderd. 
Anesthesie is daarvoor niet vereist. 
B .  Ballon : Deze techniek werd voor het eerst beschreven door JOHNSON 
(1944), later door ANTHONY (1952). JACKSON e.a. (1956) brengen een Foley­
catheter in via een intranasale antrostomie en gebruiken de ballon zowel voor 
repositie als voor fixatie van het gedisloceerde zygoma. Als de ballon in de 
sinus is wordt hij met lucht gevuld (1 0 à 1 5  cc). 
Na de operatie wordt door middel van röntgenfoto's bepaald of de ballon te 
veel of te weinig gevuld is. Na consolidatie van de fraktuur wordt de ballon 
via dezelfde weg verwijderd. MARK (1961)  en ScHÖNBERGER (1966) beschrijven 
het inbrengen van een "Shea-Anthony antral balloon" via de fossa canina. 
Ze vullen de ballon met steriel water tot het gereponeerde os zygomaticum 
genoeg wordt ondersteund. De rubbercatheter, die aan de ballon vastzit, 
wordt via een antrostomie onder de onderste neusgang uitgeleid. Ook HöTTE 
( 1970) is een voorstander van de ballontechniek Hij schrijft erover in ver­
gelijking met de tampon : "a far easier and better procedure is the placing of an 
inflatable balloon in the maxillary sinus" . De sinus ballon, die hij gebruikt, 
bestaat uit een centrale catheter (voor drainage van de sinus) en twee afzonder­
lijk opblaasbare ballonnen, waarvan de ene over de andere zit. Wordt de 
buitenste ballon aangeprikt, dan kan de binnenste nog opgeblazen worden. 
Hij vult de ballon met verdunde contrastvloeistof om röntgencontrole te ver­
gemakkelijken. 
Voordelen in vergelijking met de tampon : 
a. de ballon verandert niet door inwerking van wondsekreet (ScHÖNBERGER, 
1 966), 
b. er blijft een ruimte tussen de ballon en sinuswand, waarlangs het wondse-
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kreet kan afvloeien. Stase wordt hierdoor voorkomen en er is geen gevaar 
voor een aseenderende infectie (ScHÖNBERGER, 1966), 
c. de mogelijkheid bestaat om na de operatie door bijvullen van de ballon 
een correctie aan te brengen, 
d. ballonnen kunnen langere tijd (3 tot 6 weken) in situ blijven. 
Nadelen in vergelijking met de tampon: 
a. gevaarlijke methode als deze gebruikt wordt voor blind reponeren van het 
zygoma, zoals ANTHONY (1952) en JACKSON e.a. ( 1956) beschrijven. De 
mogelijkheid bestaat immers dat scherpe botfragmentjes in de orbita worden 
gedrukt. Bovendien is het moeilijk blind de vulling van de ballon te doseren. 
b. doordat de ballon steeds een ronde vorm tracht aan te nemen, drukt hij 
alleen op bepaalde plaatsen, terwijl andere niet ondersteund worden. Een 
tampon daarentegen kan gemodelleerd worden, waardoor de druk beter 
wordt verdeeld. 
C. Minder frekwent gebruikte fixatiemethoden. Sommige auteurs fixeren het 
gereponeerde zygoma door middel van in de sinus aangebrachte kunststof­
wiggen (THEISSING, 1950; MÜSEBECK, 1 966; EIMIND, 1970). ESCHLER (1962) 
brengt in de sinus een T-vormige kunststofstempel aan, waarin zich in het 
midden een orthodontische schroef bevindt. Na het aanbrengen van de stem­
pel wordt de sinus naar de mond opengelaten. Op een later tijdstip kan dan op 
geleide van eventuele diplopieklachten de orbitabodem naar boven worden 
verplaatst door de schroef open te draaien. 
Andere auteurs gebruiken met hetzelfde doel "Kieler Knochenspan" 
(heterogeen bottransplantaat) dat in T-vorm wordt aangebracht (BECKER e.a., 
1966). Dit materiaal heeft het voordeel dat een tweede operatie voor het 
verwijderen niet nodig is. 
CERNEA e.a. ( 197 1 )  hebben Kieier Knachenspan toegepast, niet om de or­
bitabodem te ondersteunen, maar als afsteuning voor het zygoma op de maxilla 
bij defecten of versplintering ter hoogte van de crista infrazygomatica en 
laterale sinuswand. Nadat het transplantaat aan de grootte van het te over­
bruggen defect is aangepast en aan boven- en onderzijde van een groef is 
voorzien, wordt dit met kracht tussen zygoma en maxilla ingebracht. Op 
dezelfde wijze brengen EIJSKENS en EIJSKENS (1970) een orthodontische ex­
pansieschroef tussen zygoma en maxilla aan. De schroef wordt opengedraaid 
tot de dislocatie in de margo infraorbitalis verdwenen is. 
9.3 .2. Extraorale repositie en fixatie 
Naast de fixatie door ballon of tampon in de sinus bestaat de mogelijkheid 
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van externe fixatie. Deze methode wordt meestal slechts toegepast bij frakturen 
met sterke verbrijzeling. 
De meest gebruikte varianten van externe fixatie zijn: 
- fixatie aan gipskap op hoofdframe. In het zygoma worden schroeven ge­
draaid of rond het zygoma worden draden aangebracht, die op hun beurt via 
elastiektractie of via draadtractie aan de gipskap worden bevestigd (THOMA, 
1948 ; MENKE, 1956; GEHRE, 1 961 ; MAYER e.a., 1967; GRAZIANI, 197 1 ). 
MAYER e.a. ( 1967) gebruiken de schroeven eerst voor repositie (twee of drie 
schroeven worden in het zygoma ingedraaid onder een hoek van 30°); 
als het zygoma hierna stabiel blijkt, worden de schroeven zonder meer 
verwijderd, 
- fixatie aan een intraorale spalk (GEHRE, 1961 ), 
- fixatie aan het os frontale : in de stevige processus zygomaticus van het os 
frontale wordt een schroef gebracht; via verbindingselementen wordt een 
schroef in het gereponeerde zygoma hiermee verbonden, 
- pinfixatie : een of meerdere Kischnerdraden worden na repositie in trans­
versale richting door de huid, door het gefractureerde zygoma, de maxilla 
en het contralaterale zygoma, aangebracht. De pin wordt aan de huid afge­
knipt en na 4 à 6 weken verwijderd (BROWN e.a. , 1952; SAMUELS, 1970; 
DELAIRE e.a. , 1971 ) . 
9.3.3. Osteosynthese 
Repositie en fixatie met roestvrij staaldraad onder direct zicht biedt de 
beste mogelijkheden voor anatomische repositie en goede stabiliteit (DINGMAN 
Fig. 9.2. Ter hoogte van de sutura frontozygomatica kan de fraktuur gemakkelijk bereikt 
worden via een incisie in het laterale derde van de wenkbrauw. 
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en NATVIG, 1964; LIPSCHUTZ en ARIDZONE, 1965; HOFFMAN e.a., 1967). Bij 
het vrijleggen van de fraktuur moet er op gelet worden dat later geen storende 
littekens overblijven en dat de takjes van de n.facialis intact blijven. 
a. Open reductie en fixatie ter hoogte van de sutura frontozygomatica 
De fraktuur wordt gemakkelijk bereikt door een incisie in het laterale 
derde deel van de wenkbrauw (fig. 9.2.) . De wenkbrauwharen kunnen beter 
niet weggeknipt worden, omdat ze slechts langzaam groeien en de wond­
genezing niet storen (GURALNICK, 1968). Een incisie in de wenkbrauw laat 
een onzichtbaar litteken na. De incisie kan onmiddellijk tot op het bot 
gelegd worden (DINGMAN en NATVIG, 1964). Er bestaat geen gevaar takjes 
van de n.facialis te beschadigen. 
RowE en KILLEY (1968) incideren in het verloop van de kraaiepootjes 
ongeveer 1 centimeter boven de laterale ooghoek. Ze waarschuwen wel tegen 
facialisbeschadiging en prepareren stomp tot op het bot. Verlamming van 
de m.orbicularis oculi door de ingreep zelf wordt in de literatuur niet be­
schreven en trad bij onze patiënten ook nooit op. Nadat het periost ter 
hoogte van de fraktuureinden over het bot is afgeschoven, begint de re­
positie. Een raspatorium of elevatorium wordt onder het os zygomaticum 
geschoven. Het zygoma wordt naar buiten, boven en vóór gemanipuleerd tot 
de diastase ter hoogte van de sutura frontozygomatica verdwenen is. 
Terwijl met de ene hand het elevatorium wordt bewogen, volgt de wijsvinger 
van de andere hand het verdwijnen van de infraorbitale dislocatie. Onder­
tussen wordt het hoofd van de patiënt gefixeerd door een assistent. Gelukt 
de repositie niet of niet volledig, dan kan door gelijktijdige tractie op een 
ééntands beenhaak (onder het os zygomaticum ingebracht) een grotere 
kracht uitgeoefend worden. Door de getande vorm van de fraktuur ter 
plaatse van de sutura frontozygomatica is de repositie nauwkeurig te con­
troleren. Door verder afschuiven van het periost in de fossa temporalis komt 
de sutura zygomaticosphenoidalis vrij ,  waardoor ook hier de repositie kan 
worden gecontroleerd. Na de repositie worden op 3 à 4 mm afstand van de 
eerst genoemde sutuur met een kleine ronde boor in een handstuk of met de 
handboor boorgaten aangebracht in de processus frontalis van het os zygo­
maticum en in de processus zygomaticus van het os frontale. RowE en 
KILLEY (1968) maken boorgaten van lateraal naar mediaal (in de orbita); 
DINGMAN en NATVIG (1964) boren van de antero-laterale oppervlakte naar 
de fossa temporalis. De fixatie geschiedt met 0,5 mm roestvrij staaldraad. 
De ligatuur kan vertikaal of in achtvorm worden gelegd (fig. 9 . 3 . ). Het 
getwijnde draadeinde wordt zo goed mogelijk tegen het bot aangedrukt, 
waardoor de kans op irritatie tot een minimum wordt beperkt. Periost, 
spierlaag en subcutaan weefsel worden afzonderlijk met catgut en de huid 
met atraumatische zijde gehecht. 
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Fig. 9.3.  a. Dislocatie ter hoogte van de sutura frontozygomatica. b. Zelfde fraktuur na re­
positie en fixatie met 0,5 mm roestvrij staaldraad. 
b. Open reductie en fixatie ter hoogte van de margo infraorbitalis 
Op de overgang van het onderste ooglid naar de wang wordt zo mogelijk 
in een bestaande huidplooi geïncideerd. De incisie mag niet ver naar lateraal 
worden uitgebreid om beschadiging van de facialistakjes voor de m.orbi­
cularis oculi en de belangrijke laterale lymfewegen te voorkomen. Naar 
mediaan moeten de a. en v.facialis worden vermeden. De spiervezels 
van de m.orbicularis oculi worden volgens hun lengterichting stomp ge­
kliefd. Goede repositie en fixatie worden nogal eens door de aanwezigheid 
van kleinere losse botfragmentjes bemoeilijkt (DELAIRE e.a., 1 971  ). Het 
is vrijwel nooit aangewezen deze losse fragmentjes te verwijderen. 
Deze vaak voorkomende versplintering, de fragiliteit van de onderste oog­
kasrand en de kans op persisterend postoperatief oedeem zijn redenen, 
waarom osteosynthese in de margo infraorbitalis door ons niet vaak wordt 
uitgevoerd. 
c. Open reductie en fixatie ter hoogte van de crista infrazygomatica 
Bij de intraorale en transantrale benadering kan soms de stabiliteit na 
reductie verhoogd worden door een osteosynthese in de crista infrazygo­
matica. Gewoonlijk  echter zal bij een eenvoudige fraktuur door de crista 
de verhaking na repositie voldoende stabiliteit geven aan het zygoma. 
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Vanzelfsprekend zal het ook hier bij een fraktuur met versplintering niet 
mogelijk zijn een osteosynthese aan te brengen. 
9 .4. Behandeling van de geïsoleerde arcus zygomaticusfraktuur 
De behandeling van een arcusfraktuur geeft in de regel weinig problemen. 
Vaak is de repositie onder lokale anesthesie mogelijk. 
9.4 .1.  Repositie 
Gillies' approach : (zie blz. 92). De arcus wordt met een elevatorium, dat 
via een temporale incisie onder de arcus is gebracht, naar buiten gedrukt. 
Intraorale repositie : (zie blz. 94). Via een kleine incisie ter hoogte van de 
omslagplooi, distaal van de crista infrazygomatica, wordt een gebogen spatel 
of Bristow elevatorium onder de arcus geschoven en de arcus naar buiten gedrukt 
Het is hierbij van belang zich ervan te vergewissen dat het elevatorium zich 
niet mediaal van de processus coronoideus bevindt, doch in de nauwe ruimte 
tussen deze processus en de arcus. 
DINGMAN en NATVIG (1964) achten deze methode niet geschikt voor arcus­
repositie. ÁRLOTTA e.a. (1967) grijpen en reponeren de gedisloceerde arcus met 
een bajonettang langs dezelfde weg. 
Percutane ééntands beenhaak: Via een kleine incisie over de arcus wordt de 
beenhaak onder de arcus gebracht. Door tractie op de haak wordt de arcus ge­
reponeerd. 
Repositie via incisie in lateraal gedeelte van de wenkbrauw: Deze incisie 
leent zich goed voor het inbrengen van een elevatorium onder de arcus. Even­
tueel kan de sterke processus zygomaticus van het os frontale als steunpunt 
dienen voor de hefboomwerking. 
Metaaldraad: Met een gebogen naald wordt een metaaldraad rond de arcus 
aangebracht. Repositie volgt door tractie op de draad. 
Doekenklem : GRAHAM e.a. (1970) beschrijven een methode, waarbij een 
doekenklem percutaan rond de arcus geprikt wordt. Door tractie op de klem 
wordt de arcus gereponeerd. Doekenklemmen werden vroeger ook aangewend 
voor repositie van het zygoma zelf (KAZANJIAN, 1927; GILL, 1928 ; MAJOR, 
1943). 
Tractie op de fascia tempora/is : BERÉNYI (1959) brengt door middel van een 
grote kromme naald in de fascia temporalis en onder de jukboog een draad aan. 
Door buitenwaartse tractie op de draad wordt de fascia temporalis en zo de 
geïmprimeerde jukboog naar buiten bewogen. 
9.4 .2. Fixatie 
Fixatie is meestal niet nodig. ARLOTTA e.a. (1967) maken de masseter los 
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van de arcus om redislocatie tegen te gaan, evenals zij dit aanbevelen bij 
zygomafrakturen. 
9.4.2.1 .  Externe fixatie aan gipskap of aan intraorale spalk 
Met een grote kromme naald wordt een metaaldraad rond de arcus gebracht. 
De draad wordt rechtstreeks of via elastieken met de gipskap verbonden 
(MENKE, 1956; GEHRE, 1961  ). Om het insnijden van de huid te voorkomen is het 
van belang er voor te zorgen dat de uit de huid komende draadeinden zoveel 
mogelijk parallel lopen. MENKE (1956) laat de draadeinden daarom, alvorens 
ze te twijnen, elk door een perforatie in een stukje hout lopen. De afstand 
van de twee perforaties is zodanig, dat de draden parallel zijn. 
GEHRE (196 1 )  beschrijft een van staaldraad vervaardigde brilvormige beugel. 
Deze beugel wordt afgesteund op beide oren en neus. In de jukboogstreek 
wordt door snelhardende kunsthars een fixatiemogelijkheid aangebracht voor 
draden rond arcus en zygoma. 
9.4.2.2. Externe pinfixatie. 
Na repositie wordt een Kirschnerdraad door de huid van de wang gebracht 
ongeveer één centimeter vóór de prominentie van het zygoma. De draad wordt 
tangentieel aan de buitenvlakte van de arcus door de diepe spierlaag gedreven. 
Subperiostaal inbrengen is vrijwel onmogelijk en niet nodig (ADAMSON e.a., 
1965). 
9.4.2.3. Tamponade onder de arcus. 
Deze methode werd met succes door DINGMAN en NATVIG (1964) toegepast. 
Als tampon werd rubberdam gebruikt. 
9.4.2.4. Osteosynthese. 
Bestaande wonden kunnen soms een gemakkelijke toegangsweg zijn voor 
een osteosythese van de fraktuurstukken. Daarom is het belangrijk dat eerst 
de frakturen behandeld worden en daarna pas de huidlesies. 
Horizontale incisies over de arcus moeten worden vermeden. Ze zijn cos­
metisch niet aanvaardbaar en anatomisch niet verantwoord. Een variabel 
aantal facialistakjes (rami temporales en rami zygomatici) verlopen immers 
van caudaal naar craniaal over de arcus. 
RowE en KrLLEY (1968) benaderen de arcus vanuit een incisie, zoals gebruikt 
bij de Gillies approach, doch met een verlenging naar voren en naar boven 
tot de haargrens en naar beneden tot voor de tragus. 
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9.5. Eigen patiënten 
9.5.1 .  Frequentie van operatieve behandeling 
Van de 520 zygoma- en arcusfrakturen werden 240 of 46, 1 % operatief be­
handeld. In de eerste helft van de periode van 10 jaar, waarover het onderzoek 
liep, bedroeg dit percentage 35,5, terwijl dit in de tweede helft opliep tot 50,7 
(tabel 9. 1 . ) .  
TABEL 9. 1 .  BEHANDELING VAN 520 ZYGOMAFRAKTUREN 
Periode 1 960-1969 
Periode 1 960-1964 
Periode 1965-1969 
9.5.2. Repositie 











46, 1  
35 .5  
50,7 
De intraorale benadering werd het vaakst, nl. 90 maal, gebruikt om de re­
positie te bewerkstelligen; 79 maal werd het gefraktureerde os zygomaticum 
gereponeerd via een incisie in het laterale deel van de wenkbrauw; 27 maal 
gebeurde dit via een supraorbitale benadering in combinatie met tractie op een 
ééntandse beenhaak onder het zygoma; 1 1  maal kon de reductie met de één­
tands beenhaak alleen verkregen worden; een supraorbitale in combinatie met 
een orale benadering werd 1 8  maal gebruikt; 2 maal werd door een bestaande 
huidwond gereponeerd; slechts éénmaal werd de Gillies of temporale approach 
aangewend; éénmaal ook werd een combinatie van orale benadering met de 
ééntands bothaak gebruikt en tenslotte werd éénmaal via een infraorbitale 
incisie gereponeerd (tabel 9.2). 
TABEL 9.2. BENADERINGSWEG VOOR DE REPOSITIE VAN 224 ZYGOMAFRAKTUREN 
Intraoraal 
Supraorbitaal (lateraal gedeelte van de wenkbrauw) 
Direct extraoraal met de ééntands beenhaak 
Supraorbitaal in combinatie met de ééntands beenhaak 
Supraorbitaal en intraoraal 
Via bestaande huidwond 
Gillies' approach 






1 1  
27 






1 2  
5 
9.5.2.2. Arcusfrakturen 
Van de in totaal 26 arcusfrakturen werden er 1 6  gereponeerd, waarvan 2 
onder locale anesthesie. De repositie geschiedde 7 maal met de ééntands 
beenhaak; 7 maal met een elevatorium via een intraorale benadering; éénmaal 
werd gereduceerd via een bestaande huidwonde en éénmaal via een incisie in 
het laterale derde deel van de wenkbrauw (tabel 9.3 .) .  
TABEL 9.3 .  BENADERINGSWEG VOOR DE REPOSITIE VAN 1 6  ARCUS ZYGOMATICUSFRAKTUREN. 
aantal gevallen 
Direkt extraoraal met de ééntands beenhaak 7 
Intraoraal met een elevatorium 7 
Via bestaande huidwonde 
Supraorbitaal (lateraal derde van de wenkbrauw) 
9.5 .3. Fixatie 
9:5.3.1 .  Zygomafrakturen 
Na repositie werd het os zygomaticum in 1 87 gevallen (84 %) gefixeerd 
(tabel 9.4). Een sinustampon werd in totaal 1 32 maal gebruikt. In 50 gevallen 
TABEL 9.4. FIXATIEMETHODEN BIJ DE BEHANDELING VAN 187  ZYGOMAFRAKTUREN 
Sinustampon in combinatie met osteosynthese t.p.v. L.O. 
Sinustampon alleen 
Totaal aantal sinustampons 
Totaal aantal draadosteosyntheses t.p.v. 
Draadosteosynthese alleen t.p.v. 
Tractie op gipskap 
L.O . + I.O. 
L.O. + I.O. + C.I.Z. 
L.O. + C.I.Z. 
C.I.Z. 
l .O.  






L.O . + C.I.Z. 
L.O. + I.O. 
L.O. + I.O. + C.I.Z. 
arcus 
Tractie op gipskap in combinatie met sinustampon en osteosynthese 
t.p.v. L.O. 
A fkortingen: L.O. = laterale ooghoek 
l.O. = margo infraorbitalis 






















1 7,5  
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Fig. 9.4. a. Jukbeenfraktuur voor repositie. 
werd alleen met een steuntampon in de sinus volstaan. Als sinustampon werd 
een 4 cm breed gevaselineerd jodoformgaas gebruikt. De vaseline bevatte 
neomycine (5 mgr/gram) en bacitracine (250 E/gram) ter voorkoming van het 
foetide worden van de tampon. De tampon bleef meestal 10 dagen in de sinus 
aanwezig. Als tijdens de sinusinspectie was gebleken dat de orbitabodem sterk 
gefraktureerd was, werd de tampon meestal 14 dagen in de sinus gelaten. 
Honderd negentien maal werd een draadosteosynthese aangebracht ter plaat­
se van de sutura frontozygomatica (fig. 9 .4. ). De boorgaten werden op de wijze 
van DINGMAN in sagittale richting aangebracht (naar de fossa temporalis toe). 
Als osteosynthesemateriaal werd 0,5 mm V2A staaldraad gebruikt. Deze draden 
werden postoperatief niet verwijderd. 
Gewoonlijk werd een ligatuur in 8-vorm aangewend. Een 8-ligatuur voor­
komt beter dan een vertikale ligatuur re-impressie van het os zygomaticum. 
Doordat de draad buiten de boorgaten aan de laterale zijde van het os zygo­
maticum loopt, trekt hij, wanneer hij stevig aangedraaid wordt het os zygo­
maticum naar buiten. Achtentwintig maal werd een draadosteosynthese in de 
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Fig. 9.4. b. Zelfde fraktuur na repositie en fixatie met staaldraad osteosynthese ter hoogte 
van de sutura frontozygomatica. 
margo infraorbitalis aangebracht en 30 maal in de crista infrazygomatica. 
Een intrasinusale tampon in combinatie met een draadosteosynthese werd 82 
maal toegepast. De meest gebruikte combinatie was een intrasinusale tampon 
en een osteosynthese ter plaatse van de sutura frontozygomatica (50 maal) . 
Een draadosteosynthese ter plaatse van de sutura frontozygomatica alleen 
werd in 33 gevallen gebruikt. Acht maal werd zowel ter plaatse van de sutura 
frontozygomatica en de margo infraorbitalis, als ter plaatse van de crista 
infrazygomatica het gereponeerde zygoma met een draadosteosynthese ge­
stabiliseerd. Tractie via een gipskap werd slechts tweemaal aangewend. 
9.5.3.2. Arcusfrakturen 
Slechts tweemaal werd de gereponeerde arcus gefixeerd. Eénmaal werd een 
tampon onder de arcus geschoven via de intraorale incisie en éénmaal werd via 
de bestaande huidwonde de gereponeerde arcus zygomaticus met draadosteo­
synthesen gefixeerd (fig. 9 .5 .  ) . 
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Fig. 9.5.  Directe repositie en fixatie met staaldraad van jukboogfraktuur via aanwezige huid­
wond. (Pk 65/ 1 508) 
Conclusie 
Meer dan de helft ( 54 %) van de gediagnostiseerde jukbeenfrakturen werd 
niet operatief behandeld. In vergelijking met de gegevens uit de literatuur is 
dit een hoog percentage. Het percentage on behandelde patiënten bedroeg in het 
onderzoek van NYSINGH (1960) slechts 8 %, in dat van HARRIS e.a. (1966) 
26 %; in het onderzoek van WIESENBAUGH (1970) 21 % en in dat van LuND 
(1971 )  42 %. 
Meestal betrof het niet of minimaal gedisloceerde frakturen zonder functionele 
stoornissen. Sommige patiënten weigerden operatieve reductie, alhoewel deze 
naar onze mening wel geïndiceerd was; bij enkele patiënten werd afgezien 
van operatie in verband met de ouderdom van de fraktuur of in verband met de 
slechte algemene toestand van de patiënt. 
De reductie werd vooral uitgevoerd via een orale of via een supraorbitale 
incisie. Bij een diastase t.h.v. de sutura frontozygomatica werd vrijwel altijd de 
fraktuur gereponeerd en gefixeerd via een incisie in het laterale gedeelte van de 
wenkbrauw. De Gillies approach, die door sommige auteurs (LuND 197 1 )  
vrijwel uitsluitend wordt toegepast, werd bij onze patiënten slechts éénmaal 
aangewend. 
Het gereponeerde jukbeen werd in 84 % der gevallen gefixeerd. In de litera-
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tuur wordt fixatie minder toegepast: NYSINGH: 36 % ;  WIESENBAUGH: 64 %;  
en LUND : 1 7 %. 
Orbitabodemimplantaten werden bij onze patiënten niet gebruikt. LuND 
(197 1 )  gebruikte evenmin implantaten. HARRIS e.a. (1966) hebben bij 280 
patiënten 3 implantaten op de bodem van de orbita aangebracht. HöTTE 
(1970) bracht daarentegen 36 implantaten aan bij 64 frakturen en WIESEN­




10.1. Afvlakking van de wang 
10. 1 .1 .  Literatuur 
Volgens NYSINGH ( 1960) blijft na een zygomafraktuur nogal eens een lichte 
afvlakking van de wang bestaan, ondanks een aanvankelijk goede repositie. 
Men zou zich kunnen voorstellen dat dit vooral voorkomt in de gevallen die 
alleen met een steuntampon in de sinus werden behandeld. Gebleken is echter 
dat zelfs, wanneer het gereponeerde jukbeen werd gestabiliseerd door een 
osteosynthese in de infraorbitale rand en rond de sutura frontozygomatica, 
deze afvlakking kan voorkomen. Mogelijk is deze een gevolg van een zekere 
scharnierbeweging rond de fixatiepunten onder invloed van druk van de weke 
delen, inclusief de mimische musculatuur, en als gevolg van littekenretractie. 
Nysingh is echter van mening dat de afvlakking meestal weinig opvallend is 
en dat van een ernstige ontsiering zelden sprake is. Bij een naonderzoek 
van 142 patiënten met zygomafrakturen vond hij in 54 % van de gevallen een 
volledig herstel van de gelaatscontouren, in 35 % was het resultaat redelijk, 
terwijl in 1 1 % van de gevallen een storende deformiteit was overgebleven. 
HöTTE (1970) controleerde 72 patiënten met zygomafrakturen. Van de 62 
patiënten met een gering tijdsverloop tussen trauma en behandeling was bij 
6 een geringe en bij 4 een duidelijke afvlakking van de wang blijven bestaan. 
Tweemaal was door "over"-repositie een te sterke protrusie van het jukbeen 
opgetreden. Van de 10 patiënten met een groot tijdsinterval tussen trauma 
en tijdstip van behandeling was het uiteindelijk resultaat aanzienlijk ongunsti­
ger; bij één patiënt werd een geringe en bij 6 een duidelijke afvlakking van de 
wang aangetroffen. 
LuND (1971 ), die als standaard methode de repositie via de temporale bena­
dering (GILLIES) gebruikte, vond dat bij 25 van de 36 patiënten het kosme­
tisch resultaat goed was, bij 7 verbeterd en bij 4 onveranderd. In 2 van de laatste 
gevallen betrof het een corpusfraktuur en in één geval een mediaal geroteerde 
fraktuur. Bij de 1 8  vroegtijdig behandelde frakturen was bij 2 het resultaat 
matig en bij één slecht te noemen. Bij de 1 8  op een later tijdstip behandelde 
patiënten (frakturen ouder dan 1 week) werd het resultaat 5 maal als matig en 
3 maal als slecht gekwalificeerd. 
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Zowel uit de onderzoekingen van HÖTTE, als uit die van LUND blijkt dat de 
kans op een blijvende afvlakking het grootst is als er geruime tijd verlopen 
is (meer dan 1 week) tussen trauma en repositie. 
Wanneer een storende afvlakking van de wang is blijven bestaan kan men 
trachten deze situatie te verbeteren door osteotomie ter plaatse van de oude 
fraktuurlijnen en opnieuw te reponeren. V oor dit refraktureren zijn meerdere 
incisies nodig (temporaal, in de wenkbrauw, infraorbitaal en intraoraal). Na 
repositie is fixatie met een staaldraadosteosynthese enjof penfixatie aan een 
gipskap noodzakelijk. Het is geen eenvoudige ingreep, terwijl de kans op succes 
niet altijd verzekerd is. 
De te geringe prominentie van de wang kan men ook trachten te maskeren 
door het opbrengen van een implantaat. GERRY en GIOTTA ( 1957) hebben 
hiertoe met succes geprefabriceerde tantaliumplaten toegepast. Zij gebruikten 
deze voor gelijktijdige opbouw van orbitabodem en herstel van de wangkoon. 
STELLMACH (1967) brengt via een extraorale incisie silastic aan. RowE en KILLEY 
(1968) verkiezen autogeen weefsel (bot, kraakbeen, dermavet) en brengen dit 
aan via een intraorale incisie. 
10.1 .2. Eigen onderzoek 
Van de 241 patiënten die ter controle verschenen, vertoonden 163 (67 %) 
geen afvlakking of contourverandering (Tabel 1 0. 1 . 1 .  ). 
Bij 40 patiënten ( 16,5 %) bestond een zeer lichte tot lichte afvlakking van de 
wangkoon. Meestal was de patiënt zich de afwijking niet bewust en was deze 
alleen bij nauwkeurige inspectie waar te nemen. 
Een duidelijke afvlakking van de wangkoon was bij 1 1  patiënten aanwezig 
( 4,5 %) en een opvallende deformatie slechts bij 4. 
TABEL 1 0. 1 . 1 .  NAONDERZOEK BETREFFENDE AFVLAKKING VAN DE WANG BIJ 241 PATJENTEN 
aantal percentages 
Geen afvlakking 1 63 67 
Onbehandelde patienten: (106) 
Lichte tot zeer lichte afvlakking van de wangkoon 25 23 
Duidelijke afvlakking van de wangkoon 7 6 
Lichte afvlakking van de jukboog 4 4 
Duidelijke afvlakking van de jukboog 1 1 
Uitgesproken deformiteit 2 2 
Behandelde patienten: (135) 
Lichte tot zeer lichte afvlakking van de wangkoon 1 5  1 1  
Duidelijke afvlakking van de wangkoon 4 3 
Lichte afvlakking van de jukboog 7 5 
Duidelijke afvlakking van de jukboog 2 1 ,5 
Uitgesproken deformiteit 2 1 ,5 
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Een lichte afvlakking van de arcus werd 1 1  maal, een duidelijke afvlakking 3 
maal aangetroffen. 
"Over"-repositie van de arcus werd 5 maal en overextensie van de wangkoon 
eveneens 5 maal gezien. 
Indien van de controleserie uitsluitend de zygomafrakturen, waarbij be­
handeling plaats vond (1 35) worden beschouwd, bleek dat 1 5  maal een lichte 
en 4 maal een duidelijke afvlakking van de wangkoon was blijven bestaan; 
1 1  maal kwam een lichte en 2 maal een duidelijke afvlakking in de arcusstreek 
voor. Eénmaal was er temporo-frontaal een indeuking, doordat na het trauma 
een deel van het os frontale verwijderd was door de neurochirurg. Tweemaal 
werd een opvallende deformiteit aangetroffen. Van de 135  gecontroleerde en 
behandelde patiënten liet het resultaat dus slechts in 8 gevallen ( 6 %) te wensen 
over. 
Tabel 1 0.2.2 geeft een overzicht van de 1 5  behandelde patiënten, die ter 
TABEL 1 0.2.2. BLIJVENDE LICHTE AFVLAKKING VAN DE WANGKOON 





66/221 9  Uitbreiding i n  o s  frontale 6 
66/ 1 739 Uitbreiding in os frontale 
66/2749 Rotatietype 5 (rond L.O.) 7 
67/ 1 466 Rotatietype 5 
67/4247 Rotatietype 5 
62/ 1 967 Rotatietype 5 
67/ 1 65 1  Rotatietype 6 (rond A.) 5 
69/2 1 1 6  Rotatietype 6 
6 1/642 Rotatietype 6 
68/ 1 949 Corpusfraktuur 1 6  
69/2769 Dislocatie "en bloc" 1 5  
61 / 1974 Dislocatie "en bloc" 
65/2680 Dislocatie "en bloc" 
68/2908 Onbekend 
67/967 Onbekend 
Afkortingen l .O.  = margo infraorbitalis 
L.O.  laterale ooghoek 
C.I.Z. = crista infrazygomatica 
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Osteosynthese I .O.  
Inspectie sinus max. 
(geen dislocatie) 
Sinustampon 
Osteosynthese l .O. ,  L.O. 
en C.I.Z. sinustampon 
Osteosynthese L.O. en 
C.I.Z. ; sinustampon 
Sinustampon 
Osteosynthese L.O. 
Osteosynthese L.O . ;  
sinustampon 
Sinustampon 
Osteosynthese L.O. en 
1 .0;  sinustampon 
Osteosynthese L.O . ;  
sinustampon 
Sinustampon 
Osteosynthese L.O . ;  
sinustampon 























controle verschenen en bij wie een zeer lichte tot lichte afvlakking van de 
wangkoon bleef bestaan. In de eerste kolom is het fraktuurtype aangegeven, 
in de tweede kolom het aantal gecontroleerde, behandelde frakturen van het 
aangegeven fraktuurtype, in de derde kolom de gebruikte fixatiemethode en 
in de vierde het tijdstip van behandeling. 
Opvallend is dat een blijvende afvlakking van de koon niet werd aangetrof­
fen bij de meest frequent voorkomende rotatietypen nl. rotatietype I, II, III en 
IV (hoofdstuk 4). De oorzaak hiervan is vermoedelijk dat bij deze fraktuur­
types, doordat de rotatie rond twee punten is opgetreden, gemakkelijker een 
anatomische en stabiele repositie werd verkregen. 
Bij de rotatietypes V en VI (rotatie rond één punt) was de repositie in meer 
dan de helft der gevallen niet anatomisch, ondanks de multipele osteosynthesen. 
Tabel 10 .3 .  geeft een overzicht van de 4 behandelde patiënten, bij wie een 
duidelijke afvlakking bleef bestaan. 
TABEL 1 0.3 .  BLIJVENDE DUIDELIJKE AFVLAKKING VAN DE WANGKOON 
pk. nr. fraktuurtype 
pat. 
fixatiemethode Tijdstip van 
behandeling 
(dagen na trauma) 
64/2455 Dislocatie "en bloc" Sinustampon 1 8  
69/3295 Corpusfraktuur Osteosynthese L.O., I .O. ;  sinustampon 6 
66/2772 Corpusfraktuur Osteosynthese L.O., I .O. en C.I.Z. 2 
65/1 660 Geringe dislocatie Intraorale inspectie 9 
De fraktuur bij de eerste patiënt (Pk. 64/2455) werd, alhoewel deze pas 1 8  
dagen na het trauma werd behandeld, slechts gefixeerd door middel van een 
sinustampon. Deze fixatiemethode was hier, zoals wij thans wel weten, onvol­
doende. 
Bij de tweede patiënt (Pk. 69/3295) bleef, ondanks vroegtijdige repositie en 
fixatie door middel van een steuntampon in de sinus maxillaris en osteosynthese 
in de laterale ooghoek en margo infraorbitalis, toch een duidelijke wang­
afvlakking bestaan. 
In het derde geval betrof het een zeer ernstige corpusfraktuur (Pk. 66/2772). 
Ondanks vroegtijdige repositie en fixatie met steuntampon in de sinus en 
osteosynthese in de laterale ooghoek, margo infraorbitalis en crista infrazy­
gomatica bleef postoperatief een duidelijke afvlakking bestaan. 
Bij de vierde patiënt (Pk. 65/1 660) zou de afvlakking reeds voor het trauma 
aanwezig geweest zijn. 
10.1.3. Casuïstiek 
Hieronder volgen in het kort de ziektegeschiedenissen van 2 behandelde patienten bij wie 
een uitgesproken deformiteit bleef bestaan. 
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Een 47-jarige vrouw (Pk. 65/2710) werd 10 dagen na een auto-ongeval behandeld voor een 
jukbeenfraktuur links. Het os zygomaticum werd via een intraorale incisie gereponeerd en 
door middel van een sinustampon gefixeerd. Op de postoperatieve controlefoto's was een grote 
diastase zichtbaar ter hoogte van de sutura frontozygomatica, terwijl tevens bleek dat de juk­
boog te weinig was uitgebocht. Behalve een totale uitval van de n.zygomatico-temporalis, 
waren er verder geen functiestoornissen. 
Bij het naonderzoek bleek dat de linker wang duidelijk was afgeplat; er bestond een exophthal­
mus van 2 mm, terwijl het linker oog iets lager leek te staan dan het rechter. 
Het slechte resultaat is hier duidelijk, naar wij thans weten, een gevolg van het niet reponeren 
en fixeren onder direct zicht ter hoogte van de laterale ooghoek en het niet aanbrengen van 
een osteosynthese. 
Een 49-jarige edentate man (Pk. 69/ 1782) liep bij een auto-ongeval een zygomafraktuur 
rechts op; bovendien waren er een ernstige Le Fort I, een bilaterale corpus mandibulae en 
een bilaterale collum mandibulae fraktuur opgetreden. Op de dag van het trauma werden, in 
verband met de slechte toestand, alleen de frakturen in het corpus mandibulae behandeld. 
Vier dagen na het trauma werd het rechter os zygomaticum gereponeerd via een incisie in de 
wenkbrauw en werd een draadosteosynthese aangebracht rond de sutura frontozygomatica. 
Daarna werd de sinus maxillaris geopend. De laterale en de achterwand van de sinus bleken 
vrijwel volledig te ontbreken; stevige tamponade was dan ook niet mogelijk. De ernstig ver­
splinterde processus alveolaris werd gefixeerd met behulp van de bovenprothese, die werd 
opgehangen door middel van draden rond de intacte arcus zygomaticus links en aan de pro­
cessus zygomaticus van het os frontale rechts. De onderprothese werd door middel van peri­
mandibulaire draden op de onderkaak gefixeerd. De dag na de operatie werd intermaxil­
laire elastiektractie aangebracht. De bovenprothese bleek echter onstabiel en een neiging tot 
verschuiven te vertonen. Voor de fixatie van de bovenprothese werd 4 dagen later besloten een 
gipskap aan te brengen. 
De hier gemaakte principiële fout is dat niet eerst werd gezorgd voor een stabiele fixatie 
van de bovenkaaksfraktuur, voordat de zygomafraktuur werd gereponeerd. Door de ernstige 
versplintering van de bovenkaak was de stabilisatie door middel van ophangdraden onvol­
doende en was een gipskap noodzakelijk. Er werd hier als het ware gestreefd naar een tussen­
oplossing door eerst losjes een sinustampon aan te brengen en daarna het hele blok van de 
bovenkaak naar boven op te trekken en tegen de rest van de schedel te fixeren door een interne 
fixatie. Toen dit onvoldoende bleek werd toch tot fixatie aan een gipskap overgegaan. Het was 
beter geweest als toen ook de sinustampon was aangepast. 
10.1.4. Conclusies 
Een blijvende lichte afvlakking van de wangkoon wordt door de patiënt of zijn 
omgeving meestal niet opgemerkt en geeft ook geen functionele stoornissen. 
Blijvende duidelijke of uitgesproken afvlakkingen van wangkoon of juk­
boogstreek kwamen bij 7 %  van de gecontroleerde patiënten voor. Bij de 
behandelde patiënten was dit percentage 6. In vergelijking met de gegevens 
uit de literatuur is dit een gunstig resultaat. 
De meest frequent voorkomende dislocatietypes (rotatietype I, II en III) 
maken een anatomische repositie mogelijk. Met de door ons gebruikte 
fixatiemethodes treedt geen redislocatie op. 
Blijvende afvlakking van de wangkoon en van de jukboogstreek werd vooral 
gezien bij het rotatietype V (rotatie rond L.O.) en het rotatietype VI (rotatie 
rond A.), evenals bij frakturen met dislocatie "en bloc". 
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Bij deze frakturen is moeilijker een anatomische repositie te verkrijgen en de 
fixatie is, ondanks multipele osteosynthesen, vaak onvoldoende. Bij rotatie­
type V werd 4 maal een blijvende afvlakking opgemerkt bij de 7 gecontro­
leerde en behandelde patiënten; bij rotatietype VI bij 3 van de 5 patiënten en 
bij dislocatie "en bloc" bij 3 van de 1 5  patiënten. 
- Bij een combinatie van een zygomafraktuur met een Le Fort I fraktuur moet 
eerst de bovenkaak gefixeerd worden, voordat de repositie en fixatie van 
het zygoma wordt uitgevoerd. (Pk. 69/1782). 
- Indien ter hoogte van de sutura frontozygomatica een diastase bestaat moet 
altijd een open reductie, gecombineerd met een osteosynthese, plaats vinden 
ter voorkoming van redislocatie. (Pk. 65/2710). 
10.2. Gestoorde kaakbewegingen 
10.2.1. Literatuur 
Het komt niet vaak voor dat de bewegingen van de onderkaak na een zy­
gomafraktuur ernstig gestoord blijven. NYSINGH (1960) vond bij zijn na­
onderzoek bij 8 %  van de patiënten een geringe blijvende bewegingsbeperking. 
De openingsbeweging kan beperkt zijn, doordat het naar occipitaal gedislo­
ceerde zygoma de processus coronoideus mandibulae te weinig bewegingsvrij­
heid laat (BERENYI, 1 959). De aangewezen therapie is in dit geval repositie van 
het os zygomaticum, na osteotomie. 
De naar binnen geroteerde processus temporalis van het jukbeen kan de voor­
waartse beweging van de processus coronoideus mandibulae belemmeren. Bij 
intacte processus coronoideus bestaat de behandeling uit repositie of verwij­
dering van de naar binnen geslagen fragmenten via een verlengde temporale 
incisie. (RowE en KILLEY, 1968). 
Bij gelijktijdige fraktuur van de processus coronoideus mandibulae kan het 
aangewezen zijn het afgebroken deel te verwijderen. Men kan dit langs intra­
orale weg proberen; soms wordt dit echter door de beperkte mondopening be­
moeilijkt. De processus coronoideus wordt blootgelegd via een incisie over 
de voorrand van de ramus mandibulae. Om te voorkomen dat de processus na 
het separeren van de rest van de mandibula door contractie van de m. temporalis 
naar craniaal zou verdwijnen, wordt van te voren een tractiedraad aangebracht. 
Na losprepareren kan het bewegingsbelemmerende kaakdeel worden verwijderd. 
Zelden ontstaat een fibreuze verbinding tussen processus coronoideus en zygo­
ma of arcus zygomaticus. In dit geval van extra-articulaire ankylose moet de 
vergroeiing worden losgemaakt (RowE en KILLEY, 1968). 
W ARSON (197 1 )  beschrijft een patiënt met pseudoankylose na een goede re­
positie van een jukbeenfraktuur. Bij deze patiënt was een fibreuze verbinding 
ontstaan van de processus coronoideus mandibulae en een botscherf, die van de 
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binnenzijde van de arcus zygomaticus was losgeslagen. De dislocatie van de 
losgeslagen scherf naar de processus coronoideus toe wordt door de auteur 
toegeschreven aan de m.zygomaticomandibularis. Deze spierbundel loopt van 
het mediane gedeelte van de caudale arcusrand naar de processus coronoideus 
en wordt gevormd door de fusie van spiervezels van de diepe laag van de m. 
masseter en van de oppervlakkige laag van de m.temporalis. Na wegname van 
de processus coronoideus en van de botscherf verdween de pseudoankylose. 
RoTTKE en DUNKER (1966) beschrijven een patiënt, bij wie 19 jaar na een 
jukbeenfraktuur een toenemende trismus optrad. De oorzaak was een pseud­
arthrose tussen een benig verlengde processus coronoideus en de arcus zygo­
maticus. 
De m.temporalis kan door een trauma of door een posttraumatische ont­
steking fibreus en sclerotisch worden en zo de kaakbewegingen belemmeren. 
Via een intraorale benadering kan in dit geval de m. temporalis van de processus 
coronoideus worden afgeschoven (RENY en STRICKER, 1969). 
GRELLET e.a. (1970) beschrijven het optreden van een trismus na een onbe­
handelde zygomafraktuur, waarvoor geen oorzaak werd gevonden. Ondanks 
repositie van het jukbeen na osteotomie, radiotherapie, peritemporale infiltra­
ties, kaakoefeningen en tenslotte hernieuwde osteotomie en resectie van de 
processus coronoideus, recidiveerde de trismus. Het kaakgewricht toonde 
zowel röntgenologisch als bij exploratie geen pathologische veranderingen. 
10.2.2. Eigen onderzoek 
De aanvankelijk bestaande bewegingsbeperking van de onderkaak, welke aan 
het weke delen trauma kan worden toegeschreven, verdween vrij spoedig bij 
vrijwel alle patiënten. Slechts één patiënt (Pk. 67/3539) werd behandeld voor 
een langer durende postoperatieve bewegingsbeperking. Deze patiënt had 
een zygomafraktuur, waarbij het distale deel van de arcus afzonderlijk gefrak­
tureerd was en ventraal in de fossa temporalis was geroteerd. Er bestond 
eveneens een fraktuur van de processus coronoideus aan dezelfde zijde. 
Elf dagen na het trauma werd het gefractureerde jukbeen via een incisie in 
de wenkbrauw gereponeerd en gefixeerd met een draadosteosynthese rond 
de sutura frontozygomatica en via een intraorale incisie door middel van 
een tampon in de sinus maxillaris. 
Op de 22e postoperatieve dag klaagde de patiënt over toenemende trismus. 
Interincisaal gemeten was de maximale openingsbeweging toen 2, 1 cm, hierbij 
trad een deviatie van 4 mm naar de gefraktureerde kant op. Het gebied van 
de arcus toonde bij nauwkeurig onderzoek nog een lichte afvlakking. Op de 
submentovertex opname en op de Parma-opname (fig. 10.2. 1 . )  was de losge­
slagen processus coronoideus zichtbaar binnen de jukboog en in nauw contact 
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met de nog licht naar binnen geroteerde arcus. Er werd besloten de patiënt 
conservatief te behandelen met een mondopener. Hiervoor werd een soort 
expansieschroef gebruikt uit de modelscheepsbouw ( wantspanner) die de 
patiënt zelf spelenderwijze tussen een kunstharsspalkje over boven- en onder­
elementen kon opendraaien. De mondopening nam snel toe; drie maanden 
postoperatief was deze 28 mm en vijf maanden postoperatief 34 mm. 
Fig. 1 0.2. 1 .  Parma-opname 3 weken postoperatief. De gefraktureerde processus coronoideus 
(P.C.) is duidelijk zichtbaar in nauw contact met de gefraktureerde jukboog. (Pk 67/3539). 
Bij controle na 4 jaar kon patiënt alle kaakbewegingen ongestoord uitvoeren. 
Op de submento-vertex opname en op de Parma-opname was nog steeds de 
processus coronoideus zichtbaar in nauw contact met de arcus (fig. 1 0.2.2.) .  
Twee patiënten (Pk. 68/4080) en (Pk. 68/3 1 37), die respectievelijk 1 1  maanden 
en 46 dagen na het trauma voor het eerst werden gezien, vertoonden een 
matige beperking van de kaakbewegingen. Er was geen sprake van een progres­
sieve trismus en behandeling was niet noodzakelijk. 
Bij het naonderzoek klaagden twee patiënten (Pk. 66/2025 en Pk. 66/2667) 
over verminderde mondopening sinds het trauma. Objectief waren de kaak-
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Fig. 10.2.2. Submentovertex-opname 4 jaar postoperatief van dezelfde patient als fig. 10.2. 1 .  
(Pk. 67/3 539) 
De processus coronoideus (P.C.) ligt in nauw contact met de onvoldoende naar buiten ge­
roteerde arcus zygomaticus. 
bewegingen echter geenszins beperkt. Wel vertoonde het kaakkopje aan de ge­
traumatiseerde zijde bij één van hen uitgesproken arthrotische veranderingen 
op de röntgenfoto. 
10.3. Perifere neurologische stoornissen 
10.3.1 .  Voorkomen, frequentie, oorzaken 
Hoewel volgens sommige auteurs de n.infraorbitalis een sterk regeneratie­
vermogen heeft (HoGEMAN, 1 956; MENKE, 1956) blijkt uit het onderzoek van 
anderen dat in een vrij hoog percentage der gevallen het herstel dikwijls slechts 
onvolledig is. NYSINGH (1960) vond slechts in 41 % der gevallen een volledig 
herstel van de geledeerde n.infraorbitalis. In het naonderzoek van HöTTE 
(1970) bleken er van de 62 patiënten bij wie de zygomafrakturen vroegtijdig be­
handeld waren 1 6  een lichte en 6 een ernstige sensibiliteitsstoornis te hebben over­
gehouden. Van de 10 patiënten, bij wie het zygoma pas geruime tijd na het 
trauma gereponeerd werd, hielden 3 een ernstige en 6 een lichte sensibiliteits­
stoornis. Van de 41 door LuND (197 1 )  onderzochte patiënten bleek na twee of 
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meer jaren bij 1 8  patiënten het herstel van de n.infraorbitalis slechts partieel te 
zijn. 
Gelukkig wordt een hypesthesie of een anesthesie door de meeste patiënten niet 
als erg hinderlijk gevonden. 
Neuralgiforme pijnen na een zygomafraktuur zijn relatief zeldzaam (GINESTET, 
1 960) ; MARTIN e.a. (1956) vermelden bij een serie van 94 patiënten met zygo­
matico-maxillaire frakturen één patiënt met neuralgiforme klachten, NYSINGH 
(1960) vond deze complicatie bij 4 %  van zijn 142 patiënten. 
Algemeen wordt aangenomen dat compressie van de n. infraorbitalis door ge­
disloceerde botfragmenten ergens in zijn verloop in de canalis infraorbitalis 
of ter plaatse van het foramen infraorbitale de oorzaak is (GINESTET, 1 960; 
RowE en KILLEY, 1968; PREIDEL e.a., 1 970). 
Laattijdig optredende neuralgieën worden waarschijnlijk veroorzaakt door 
fibrose of callusvorming rond de zenuw (PucHs, 1967; PREIDEL, 1970), door 
tractie aan de zenuw als gevolg van littekencontractie ter plaatse van het 
venster in de fossa canina (onvoldoend nauwkeurig hechten van het periost), 
of door neurinoomvorming na traumatische onderbrekingen van de zenuw 
(RENY en STRICKER, 1969). 
PIQUET e.a. (1969) beschrijven 2 patiënten bij wie na een zygomafraktuur in 
het gebied van de n.maxillaris (vooral n.infraorbitalis) een hyperesthesie optrad 
en een anesthesie of hyperesthesie van de buccale of palatinale mucosa. Bij 
deze patiënten traden in het verzorgingsgebied van de gestoorde zenuwen va­
somotore reacties op, gevolgd door hyperkeratotische, ichtyosiforme huidaf­
wijkingen. Bij één van deze patiënten was ook de functie van een tak van de 
n.mandibularis (ramus massetericus) gestoord. 
Volgens deze auteurs was de lesie waarschijnlijk aan het foramen rotundum 
gelocaliseerd geweest, daar ook de n.sphenopalatinus meedeed. Een lesie van de 
n.infraorbitalis alleen is niet voldoende om dit uitgebreide syndroom te kunnen 
verklaren. 
De auteurs vatten deze verschijnselen samen onder de benaming "syndrome 
physiopathique du nerf maxillaire et de ses branches". 
10.3 .2. Therapie 
Bij neuralgiforme pijnklachten is vrijleggen en decomprimeren van de n.in­
fraorbitalis de beste maatregel. De ingreep moet het liefst in een zo vroeg mo­
gelijk stadium worden uitgevoerd (PFALTZ, 1966). PREIDEL e.a. behaalden hier­
mee een spectaculair resultaat in alle vijf op deze wijze behandelde patiënten. 
Soms kan het volgens deze auteurs nodig zijn de zenuw tot aan de fissura 
orbitalis inferior te vervolgen. Zij prefereren een intraorale benadering via een 
brede vestibulaire incisie. GINESTET (1960), die eveneens het vrijleggen van de 
n.infraorbitalis aanbeveelt, is van mening dat vaak een combinatie van een 
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extraorale benadering via een infraorbitale incisie en een intraorale via de 
buccale omslagplooi nodig is. FucHs (1967) waarschuwt er echter voor dat bij 
een decompressieoperatie de ingreep zelf opnieuw aanleiding kan zijn tot de 
vorming van littekenweefsel . Hij toonde experimenteel aan dat zelfs geringe 
traumatisering van de n.infraorbitalis wordt beantwoord met de vorming van 
nieuw bindweefsel rond de zenuw. Deze auteur geeft als mogelijke medicamen­
teuze therapie het gebruik van analgetica, neuroleptica, anti-epileptica en 
vitamine B complex aan. Tegretol®, waarvan bekend is dat het met succes ge­
bruikt kan worden bij een trigeminusneuralgie, blijkt minder succesvol te zijn 
bij de behandeling van posttraumatische neuralgiforme klachten. In het onder­
zoek van FucHs (1967) reageerden slechts 7 van de 25 patiënten gunstig op deze 
therapie. 
N ovocaïne- of alkoholinjecties, exhaerese of neurotomie en coagulatie van de 
zenuw of tenslotte meer centrale ingrepen, vormen de laatste redmiddelen bij 
hevige persisterende neuralgieën (GrNESTET, 1960; FucHs, 1967). 
10.3.3. Eigen onderzoek 
Van de 241 patiënten die gehoor gaven aan onze controle oproep bleken 1 34 
(55 %) zowel objectief als subjectief een normale sensibiliteit van de n.infra­
orbitalis aan te geven (Tabel 10.3 . 1 . ). 
TABEL 10.3. 1 .  CONTROLEONDERZOEK: HERSTEL N. INFRAORBITALIS EN N. ZYGOMATICUS BIJ 241 
PA TIENTEN 
Normale sensibiliteit 1 34 
Hypesthesie 5 5 
Paresthesie 23 
Hypesthesie en paresthesie 14 
Hyperesthesie 5 
Anesthesie n. zygomatico-temporalis 1 
Hypesthesie en paresthesie n. infraorbitalis en 
anesthesie n. zygomatico-temporalis 1 
Anesthesie n. zygomatico-temporalis en n. infraorbitalis 1 
Hypesthesie en neuralgie n. infraorbitalis en n. zygomaticus 1 
Neuralgiforme klachten 4 
Neuralgie en hypesthesie van n. zygomaticus en anesthesie n. infraorbitalis 
Hypesthesie en hyperesthesie van n. infraorbitalis 
Hypesthesie kwam voor bij 55 patiënten (23 %), overigens zonder dat hier­
over ernstige klachten bestonden; de meeste van hen waren zich de hypesthesie 
zelfs niet bewust. Slechts enkelen vonden het hinderlijk dat zij bij afvloed van 
secreet uit de neus dit niet tijdig opmerkten; één patiënt beweerde sinds het 
ongeluk te stotteren tengevolge van een dove bovenlip. 
Paresthesie alleen, kwam bij 23 patiënten voor; 14 patiënten hadden een com-
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binatie van hypesthesie en paresthesie. De afwijkende gevoelssensaties werden 
o.a. als volgt beschreven: "net alsof er beestjes (mieren) in de wang heen en 
weer lopen" ; "wee gevoel bij scheren" ; "gevoel van zwakstroom in de wang" ; 
"trillingen in de wang bij aanraken.", enz. 
Paresthetische sensaties zijn het meest storend bij vermoeidheid, psychische 
gespannenheid, bij koude en bij weersveranderingen. 
Sommige patiënten klaagden over zwelling, roodheid en warmte van de wang 
bij inspanning. Eén patiënt voelde trillingen in de wang bij aanraking van het 
oor aan de contralaterale zijde. 
Hyperesthesie kwam slechts bij 5 patiënten voor. 
Fig. 10.3 . 1 .  Niet tijdig onderkende en onbehandelde jukbeenfraktuur rechts. Blijvende hy­
pesthesie en paresthesie in het gebied van de n. zygomaticofacialis en n. infraorbitalis rechts 
en blijvende anesthesie in het gebied van de n. zygomaticotemporalis. 
Er bestaat een duidelijke afvlakking van de rechter wang. Pk. 64/2 1 67. 
12 1  
Fig. 10.3.2. Waters' opname van dezelfde patiënt als in :fig. 10.3. 1 .  zes jaar posttraumatisch. 
De sterke dislocatie van het rechter jukbeen is duidelijk zichtbaar. Pk. 64/21 67. 
Volledige anesthesie werd tweemaal waargenomen in het gebied van de 
n.infraorbitalis en driemaal in het gebied van de n.zygomaticotemporalis 
(zie fig. 10 .3 . 1 .  en fig. 10.3 .2 .) .  
Afwijkend gevoel in het gebied van de n.zygomaticus werd in het totaal 1 8  
maal genoteerd. 
Vier patiënten hadden neuralgiforme klachten. 
Bij het naonderzoek van alle 5 1 5  ziektegeschiedenissen werden in totaal 7 
patiënten gevonden met posttraumatische neuralgiforme pijnen. 
Hieronder volgen in het kort de ziektegeschiedenissen van deze patiënten. 
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Patiënt Pk. 67/ 1 502 
Ten gevolge van een auto-ongeluk ontstond een contusio cerebri en een zygomafraktuur links 
met sterke dislocatie (rotatietype 6). Er was een totale uitval van de n.infraorbitalis sin. Twee 
dagen na het trauma werd het gedisloceerde zygoma gereponeerd. Fixatie geschiedde door 
draadosteosynthese t.h.v. de sutura frontozygomatica en een tampon in de sinus maxillaris. 
Postoperatief bleef patiënte onder behandeling van de neuroloog voor hevige hoofdpijnklach­
ten (Diphantoine® ; Raubalgine®).  Eén maand na de repositie bestond er nog een volledige 
uitval van de linker n.infraorbitalis. Vier maanden postoperatief ontwikkelde zich een hyper­
esthetisch gevoel in de bovenlip, vooral optredend bij het knipperen met de oogleden. Ge­
leidelijk namen deze pijnklachten in het gebied van de n.infraorbitalis toe. De anesthesie 
maakte plaats voor een hypesthesie. Twee bovenfrontelementen bleken een nonvitale pulpa 
te hebben. Behandeling hiervan had geen invloed op de pijnklachten. Veertien maanden na de 
repostie van het zygoma ontwikkelde zich een acute sinusitis die op de K.N.O. afdeling door 
middel van sinusspoelingen werd behandeld. Na het herstel van deze bijholteontsteking ble­
ven de pijnklachten onveranderd bestaan. 
De behandelende neuroloog stelde de diagnose "hyperesthesie van de n. infraorbitalis sinister, 
geaccentueerd door een posttraumatisch hysterisch syndroom". 
Ureacaine infiltraties rond het foramen infraorbitale, evenals een Caldwell-Luc operatie 
(K.N.O.-afdeling) bleven zonder succes. Bij deze laatste ingreep werd normaal sinusslijm­
vlies aangetroffen en enkele botfragmenten in de sinusvoorwand. Later werd nog een sinus­
spoeling uitgevoerd en werd patiente in verband met onduidelijke klachten behandeld voor 
een pericoronitis van de verstandskies links boven. Tenslotte kon zij niet meer gecontroleerd 
worden wegens vertrek naar het buitenland. 
Patiënt Pk. 67/2782 
Bij een auto-ongeluk ontstond een zygomafraktuur links. Behalve een totale uitval van de 
n.infraorbitalis waren er op neurologisch gebied geen afwijkingen. Het zygoma was in zijn 
totaliteit verplaatst met de voornaamste dislocatie ter hoogte van de arcus en ter hoogte van 
de crista infrazygomatica. Drie dagen na het ongeval werd het jukbeen gereponeerd en met 
een draadosteosynthese rond de sutura frontozygomatica gefixeerd. De hypesthesie van de 
n.infraorbitalis nam hierna geleidelijk af, doch de patient begon nu te klagen over toenemende 
pijn ter hoogte van de draadosteosynthese en in de temporaalstreek. Tegretol®-medicatie had 
geen succes. 
Tenslotte werd 7 maanden postoperatief de draadosteosynthese verwijderd. Patiënt was 
onmiddellijk klachtenvrij en kwam niet meer ter controle. Bij het naonderzoek bleek dat er 
nog lichte neuralgiforme klachten en een lichte hypesthesie in het gebied van de linker n.infra­
orbitalis en n.zygomaticus bestonden. 
Ofschoon vrij onwaarschijnlijk, maakt het de indruk dat hier de osteosynthese de oorzaak 
van de pijn is geweest. Het mechanisme is echter onduidelijk. 
Patiënt Pk. 67/3539 
Ten gevolge van een auto-ongeluk ontstond een zygomafraktuur links met een matige dis­
locatie als gevolg van een rotatie rond de sutura frontozygomatica en arcus (rotatietype 2). 
Er bestond hypesthesie in het gebied van de n.infraorbitalis. Elf dagen na het trauma werd het 
zygoma gereponeerd en gefixeerd door een combinatie van een draadosteosynthese ter plaatse 
van de laterale ooghoek en een tampon in de sinus. Drie maanden post-operatief bleek er een 
oro-antrale fistel te bestaan. Na sluiten trad nog éénmaal een recidief op. Zeven maanden 
postoperatief ontstonden lichte neuralgiforme klachten in de bovenlip, die bij controle na drie 
jaar nog onveranderd aanwezig waren. Een verklaring kon hiervoor niet worden gevonden. 
Patiënt Pk. 67/3514 
Bij een bromfietsongeval trad een zygomafraktuur links op met matige dislocatie (rotatie­
type 2). 
Het gebied van de n.infraorbitalis sinister en n.zygomaticus was hypesthetisch. Twee dagen 
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na het ongeval werd het zygoma gereponeerd en gefixeerd door middel van een draadosteo­
synthese ter hoogte van de laterale ooghoek en in de margo infraorbitalis. Twee maanden 
postoperatief werd infraorbitaal een erwtgroot blauwachtig knobbeltje zichtbaar, dat bij ope­
ratieve inspectie een "vaselinoom" bleek te zijn. (fig. 10.3 .3)  
Fig. 10.3 .3 .  Blijvende hypesthesie en neuralgiforme pijnklachten in het gebied van de n. in­
fraorbitalis en n. zygomaticus na zygomafraktuur links. Het kleine gezwelletje infraorbitaal 
bleek bij inspectie een vaselinoom te zijn. Pk. 67/3514.  
De aanvankelijke hypesthesie bleef ook in de postoperatieve fase bestaan. Geleidelijk ont­
stonden echter ook pijnscheuten rond het linker oog en tintelingen in de linker wang. De pijn­
scheuten verergerden bij koude. Tegretol®-medicatie had weinig effect. Twintig maanden post­
operatief waren de klachten nog onveranderd aanwezig. Ook hier is een verklaring voor de 
pijnklachten vanuit de fraktuur of de behandeling niet te geven. 
Patiënte P. 68/21 1 1  
D e  zygomafraktuur links, ten gevolge van een bord door een psychiatrische patient tegen 
haar wang gegooid, vertoonde vrijwel geen dislocatie; er werd dan ook geen therapie ingesteld. 
De aanvankelijk sterk uitgesproken hypesthesie in het gebied van de n.infraorbitalis nam snel 
af, doch hiervoor in de plaats kwamen neuralgiforme pijnen. De linker sinus maxillaris leek 
op de röntgenfoto gesluierd. Kaakpunctie op de K.N.O.-afdeling was echter negatief. Im­
pletol®-injecties rond het foramen infraorbitale (K.N.O.) en Tegretol®-medicatie (neuroloog) 
hadden weinig succes. Een sinusinspectie was eveneens negatief. Ureacaïne-injecties rond het 
foramen infraorbitale leverden eveneens slechts zeer tij delijk succes op. Vijf maanden na het 
trauma werd besloten via een intraorale benadering het foramen infraorbitale vrij te leggen. 
Met een kleine ronde boor werd het foramen vergroot en de canalis infraorbitalis zover moge­
lijk naar distaal vrij gelegd. Na deze ingreep verdwenen de neuralgiforme klachten en ge­
durende een controleperiode van 3 jaar trad geen recidief op. Vermoedelijk is een inklemming 
van de infra-orbitalis oorzaak van de pijn geweest bij deze patiënt. 
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Patiënt Pk. 69/21 56 
De zygomafraktuur bij deze patiënt met matige dislocatie (corpusfraktuur met impressie 
infraorbitaal en ter hoogte van de arcus) ging gepaard met een volledige uitval van de n.in­
fraorbitalis en n.zygomaticus. Eén dag na het ongeval werd het zygoma gereponeerd en ge­
fixeerd door middel van een draadosteosynthese in de laterale ooghoek en in de crista infra­
zygomatica en een tampon in de sinus. De repositie was niet geheel bevredigend. In de post­
operatieve fase was er eerst een anesthesie en daarna een hypesthesie in het gebied van de n. 
infraorbitalis. Geleidelijk traden neuralgiforme pijnen op, die vooral bij koude zeer hinderlijk 
waren. 
Omdat de sinus maxillaris op de röntgenopname gesluierd leek, werd door de K.N.O.-arts 
een proefpunctie gedaan; deze bleek echter negatief. Bij een Caldwell-Luc operatie werd nor­
maal slijmvlies aangetroffen. Rond de n.infraorbitalis was veel fibreus weefsel aanwezig, dat 
verwijderd werd. De pijnklachten bleven echter bestaan. Ook de tegretol-medicatie(neuroloog) 
had weinig succes. Driemaal werd Ureacaïne® rond het foramen infraorbitale geïnjicieerd. 
Telkens recidiveerden echter de klachten, die thans ongeveer 3 jaar bestaan. 
Patiënt Pk 69/2757 
Deze patiënt met een onbehandelde zygomafraktuur met matige dislocatie vertoonde aan­
vankelijk een hypesthesie in het gebied van de n.infraorbitalis. Bij nacontrole was er een nor­
male sensibiliteit, doch de patiënt klaagde wel over lichte neuralgiforme pijnen in het infraorbi­
tale gebied. Een verklaring hiervoor kon niet worden gevonden. 
10.4. Sinusitis maxillaris 
10.4.1. Frequentie van voorkomen 
Er bestaat in de literatuur geen eenstemmigheid over de frequentie van 
voorkomen van posttraumatische sinusitis maxillaris na frakturen van het 
middengezicht. Doordat de meningen over de grootte van de kans op sinusitis 
verdeeld zijn, lopen ook de adviezen over een al of niet profylactisch uit te 
voeren exploratie van de kaakholte nogal uiteen. 
Volgens W ASSMUND (1956) komt een posttraumatische acute etterige sinusitis 
zelden voor. RowE en KlLLEY ( 1968) zagen in een periode van 10  jaar slechts 
éénmaal een acute sinusitis bij een patiënt, bij wie een week na het trauma 
een sinustampon werd aangebracht ter ondersteuning van het verbrijzelde 
zygoma. 
KöHLER (1951 ), aangehaald door REICHENBACH e.a. (1960), constateerde 
daarentegen in 7,25 % van de bovenkaaksfrakturen een sinusempyeem. Ook 
volgens 0TT ( 1957) komt een acute sinusitis vaak voor. 
Omtrent het voorkomen van chronische sinusitis lopen de meningen eveneens 
uiteen. RowE en KILLEY (1968) zijn van mening dat het een zeldzame compli­
catie is. NYSINGH ( 1960) vond bij 4 %  van zijn patiënten een chronische sinu­
sitis. REICHENBACH en ScHAPs (1960) constateerden op 8 1  niet gecompliceerde 
sinusfrakturen 4 maal een poliepeuze of poliepeus etterige sinusitis. 
PFALTZ ( 1966) waarschuwt ernstig tegen sinusitis na middengezichtsfrak­
turen. Op een totaal van 70 middengezichtsfrakturen heeft hij het antrumslijm­
vlies 23 maal histologisch onderzocht. Slechts in 2 gevallen ontbraken ont-
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stekingsverschijnselen. Gedurende de eerste zes dagen na het trauma werden 
vooral bloedingen in de mucosa en rondcellig en leucocytair infiltraat gezien. 
Tussen de 7e en 28e dag trad een chronische fibroserende sinusitis en een 
chronische ontstekingshyperplasie op. Na één maand werd het beeld van een 
hevige chronische fibroserende ontsteking aangetroffen. 
10.4.2. Etiologie 
Acute posttraumatische sinusitis kan ontstaan door verettering van het si­
nushematoom (WASSMUND, 1956; NYSINGH, 1 960; PFALTZ, 1966; RowE en 
KILLEY, 1968). , Vooral bij een reeds bestaande chronische sinusitis dreigt een 
acute opvlamming (HoGEMAN, 1956; WEIJERMAN, 1 972). 
De kans op sinusitis is bijzonder groot bij intra- of extraoraal gecompli­
ceerde frakturen van de sinuswand of bij aanwezigheid van een vreemd lichaam 
in de sinus (WASSMUND, 1 956; REICHENBACH e.a., 1960; LUHR, 1967). 
Chronische sinusitis kan ontstaan door langdurige tamponade, door opera­
tieve manipulaties (NYSINGH, 1960), door aanwezigheid van necrotisch sinus­
slijmvlies of losgeslagen botsplinters (PFALTZ, 1966; BRADLEY, 197 1 )  of door 
oro-antrale fistels (traumatisch of operatief veroorzaakt). 
10.4.3. Therapie en profylaxe 
WASSMUND (1956) is van oordeel dat actief profylactisch ingrijpen (inspectie 
en aanleggen van een neusvenster) alleen noodzakelijk is bij zeer gecompli­
ceerde frakturen van de sinus maxillaris. In alle andere gevallen is een af­
wachtende houding aangewezen. 
REICHENBACH (1956) exploreert de sinus maxillaris ook indien er losgeslagen 
botfragmentjes van de sinuswand te verwachten zijn en of als er een bloeding 
uit de sinus is opgetreden. 
ÜTT (1957) staat een vroegtijdig chirurgische exploratie van de kaakholte 
voor bij elke fraktuur, waarbij de sinus betrokken is. Bij 5 van de 8 bovenkaaks­
frakturen, waarbij geen inspectie werd uitgevoerd, trad een etterige sinusitis op, 
terwijl er slechts éénmaal een lichte laattijdige sinusitis optrad bij 29 patiënten 
bij wie de sinus wel geëxploreerd werd. 
REICHENBACH en ScRAPS (1960) kwamen op grond van hun boven genoemde 
onderzoek tot de conclusie dat bij niet gecompliceerde bovenkaaksfrakturen 
profylactisch chirurgisch ingrijpen niet noodzakelijk is. 
PFALTZ (1966) is van oordeel dat bij elk trauma, waarbij de sinus maxillaris 
is betrokken antibiotica moeten worden toegediend en dat een vroegtijdige 
operatieve exploratie nodig is om voldoende drainage te verkrijgen en necrotisch 
weefsel te kunnen verwijderen. MüsEBECK (1966) is dezelfde mening toegedaan. 
Deze auteur is bovendien van oordeel dat bij blow-out frakturen de sinus 
moet worden geopend om al het geledeerde slijmvlies te verwijderen. 
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LUHR ( 1967) is van oordeel dat een exploratie van de sinus maxillaris ter 
voorkoming van latere sinusitis aangewezen is bij extraoraal gecompliceerde 
frakturen en bij frakturen die over grote afstand naar intraoraal zijn gecompli­
ceerd, evenals bij langer dan 24 uur bestaande oroantrale verbindingen, bij 
verdenking op een vooraf reeds bestaande chronische sinusitis en bij aanwezig­
heid of vermoeden van een vreemd lichaam in de sinus maxillaris. Na de 
revisie van de kaakholte wordt de sinus getamponneerd en een venster naar 
de neus gemaakt. Bij niet gecompliceerde sinusfrakturen dient deze auteur 
ter voorkoming van een sinusitis hoge doses antibiotica toe gedurende een 
periode van 14 dagen. 
10.4.4. Oro-antrale fistels 
Oro-antrale fistels kunnen een direct gevolg van het trauma zijn, doch 
meestal worden ze operatief veroorzaakt door het openen van de kaakholte 
via een intraorale incisie. 
MARTIN e.a. (1956) zagen één oro-antrale fistel na 44 transantrale reposities. 
NYSINGH ( 1960) ontdekte bij zijn naonderzoek van 142 patiënten één patiënt 
met een oro-antrale fistel. Van deze 142 patiënten was bij 32 de kaakholte ge­
opend en getamponneerd geweest. 
HARRIS e.a. ( 1966) vermelden in hun naonderzoek van 280 zygomafrakturen 
drie oro-antrale fistels. Deze auteurs gebruikten bij voorkeur de transantrale 
repositie. 
De behandeling van oro-antrale fistels bestaat uiteraard uit een operatief 
sluiten, voorafgegaan door spoelen van de kaakholte tot alle symptomen van 
sinusitis zijn verdwenen en het spoelvocht helder blijft. 
KING (1959) beschrijft twee gevallen van persisterende oro-antrale fistels na 
transantrale repositie van een zygomafraktuur. Herhaald sluiten van de fistels 
mislukte. Vermoedelijk lag hier de oorzaak in de te hoog in de omslagplooi 
aangebrachte incisies. 
10.4.5. Eigen onderzoek 
Bij slechts vijf van de 5 1 5  patiënten trad een acute sinusitis maxillaris op, 
bij één patiënt een chronische sinusitis en bij negen patiënten ontstond een 
oro-antrale fistel (Tabel 1 0.4. 1 .  ) . Bij al deze, in totaal elf patiënten, was voor 
de repositie en fixatie van het gefraktureerde zygoma de kaakholte langs 
intraorale weg geopend en was een sinustampon aangebracht die 10 dagen 
aanwezig bleef. De gebruikte tampon was een gevaseliniseerde jodoformgaas 
met neomycine en bacitracine. 
De tijd, gelegen tussen operatieve repositie en optreden van de acute sinusitis, 
varieerde van 14 dagen tot 14 maanden. De chronische sinusitis werd 1 1  maanden 
postoperatief gediagnostiseerd. De postoperatieve fistels werden voor het eerst 
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TABEL 10.4. 1 SINUSITIS EN ORO-ANTRALE FISTELS 




14 dagen 2 oro-antrale fistels + acute sinussp oeling +sluiten 
sinusitis 
4 maand oro-antrale fistel + acute sinusitis sinusspoeling+ sluiten 
6 maand oro-antrale fistel+ acute sinusitis antibiotica, sinusspoeling spontaan ge-
+ Caldwell-Luc sloten 
3 maand acute sinusitis sinusspoeling+ antibiotica 
14 maand acute sinusitis sinusspoeling + Caldwell Luc 
1 1  maand oro-antrale fistel+ chronische sinusspoeling +sluiten spoeling+ 
sinusitis sluiten 
5 weken oro-antrale fistel sluiten sluiten 
2 maand oro-antrale fistel sluiten 
3 maand oro-antrale fistel sluiten sluiten 
7 maand oro-antrale fistel sluiten 
4 jaar oro-antrale fistel sluiten 
opgemerkt in de periode van 14 dagen tot 4 jaar postoperatief. Driemaal was 
een oro-antrale fistel de oorzaak van het ontstaan van de acute sinusitis en 
éénmaal van het optreden van een chronische sinusitis. 
De patiënten met acute sinusitis werden behandeld in samenwerking met de 
kliniek voor keel-, neus- en oorheelkunde. De behandeling bestond uit sinus­
spoelingen via de bestaande fistel of via de neus, toediening van antibiotica en 
sluiting van de oro-antrale fistel. 
Bij twee patiënten werd een Caldwell-Luc operatie uitgevoerd. 
Van de 9 oro-antrale fistels recidiveerden 4 na eerste sluiting. Een hernieuwde 
sluiting werd in 3 gevallen met succes uitgevoerd, terwijl de vierde fistel zich 
spontaan sloot. 
Conclusie 
Posttraumatische of postoperatieve sinusitis werd alleen gezien in gevallen, 
waarbij de kaakholte via een intraorale benadering geopend en getamponneerd 
werd. Bij 1 32 patiënten werd een steuntampon gebruikt, bij slechts 1 1  patiënten 
( ± 8 %) trad een oro-antrale fistel enjof sinusitis op. Slechts tweemaal ont­
wikkelde zich een sinusitis maxillaris zonder dat een oro-antrale verbinding 
als oorzaak kon worden aangegeven. 
Als oorzaken van het blijven bestaan van oro-antrale fistels kunnen waar­
schijnlijk worden beschouwd het te hoog in de omslagplooi leggen van de incisie, 
waardoor na aanbrengen van het botvenster naar de sinus de wondranden niet 
meer door bot worden ondersteund, het onvoldoend zorgvuldig sluiten van de 
incisie aan het einde van de operatie en tenslotte het separeren van de wond-
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randen door een overmaat aan vaseline, waarmee de sinustampon was inge­
smeerd. 
Bij onbehandelde zygomafrakturen werd, alhoewel zeer zelden antibiotica 
werden toegediend, nooit een sinusitis als complicatie gezien. Profylactisch 
openen en reinigen van de sinus maxillaris alleen om een sinusitis te voorkomen 
· is ons inziens dan ook nooit geïndiceerd. 
10.4.6. Korte ziektegeschiedenis van 5 patiënten met postoperatieve sinusklachten 
Patiënt Pk. 65/2635 
Repositie en fixatie van het gefraktureerde zygoma 6 dagen na het trauma. Behalve een sinus­
tampon werd een draadosteosynthese aangebracht in de margo infraorbitalis en in de crista 
infrazygomatica. Veertien dagen postoperatief werden in de molaarstreek twee kleine fistels 
ontdekt. Bij de sinusspoeling liep putride spoelvocht door de neus naar buiten. Na vijf sinus­
spoelingen kon de fistel met succes worden gesloten. 
Patiënt Pk 66/1478 
Drie dagen na het trauma werd het gefraktureerde zygoma gereponeerd en gefixeerd met 
een sinustampon. Elfmaanden postoperatieftraden klachten op, wijzend in de richting van een 
chronische sinusitis. Er werd een oro-antrale fistel opgemerkt. Na 10  antrumspoelingen werd 
de fistel gesloten. Er trad echter een recidief op. Na nogmaals 6 antrumspoelingen kon de fistel 
nu met succes worden gesloten. 
Patiënt Pk. 67/ 1 502 
Twee dagen na het trauma werd het gefraktureerde zygoma gereponeerd en gefixeerd met 
een draadosteosynthese rond de sutura frontozygomatica en een sinustampon. Veertien maan­
den postoperatief trad een acute sinusitis op die in de kliniek voor Keel-, Neus- en Oorheel­
kunde behandeld werd, eerst met sinusspoelingen en tenslotte, omdat pijnklachten in het ge­
bied van de n.infraorbitalis bleven bestaan, door middel van een Caldwell-Luc operatie. Bij 
deze ingreep werd een gezond uitziend sinusslijmvlies aangetroffen, een weinig pus en enkele 
botsequesters in de sinusvoorwand. Na deze operatie werd, omdat de klachten over de sinus 
aanhielden, nogmaals gespoeld. Het spoelvocht bleef helder. 
Patiënt Pk. 69/23 
Het gefraktureerde zygoma werd 12 dagen na het trauma gereponeerd en gefixeerd met 
een draadosteosynthese in de laterale ooghoek en een sinustampon. Drie maanden postope­
ratief ontwikkelde zich in aansluiting op een ernstige tJ erkoudheid een acute sinusitis met klop­
pende pijn en zwelling van de wang in de omslagplooi. Via de omslagplooi werd 8 cc pus uit 
de sinus geaspireerd en werd de sinus gespoeld. Patiënt werd verder behandeld met antibiotica 
(Vibramycine) en neusdruppels (Otrivin). De twee volgende dagen werd de sinus nogmaals 
gespoeld, waarna de klachten verdwenen. De punctieopening in de omslagplooi sloot zich 
spontaan. 
Patiënt Pk. 69/1 782 
Vier dagen na het trauma werd deze patiënt o.a. behandeld voor een zeer ernstige Le Fort I 
fraktuur en zygomafraktuur. Het zygoma werd na repositie met een draadosteosynthese rond 
de sutura frontozygomatica en met een sinustampon gefixeerd. Zes maanden postoperatief 
ontstond een putride sinusitis maxillaris en werd een oro-antrale fistel gevonden. Vijfmaal 
werd de kaakholte via de bestaande fistel gespoeld. Patiënt werd verder met antibiotica be­
handeld. Aangezien het spoelvocht troebel bleef en niet via de neus, doch via de bestaande 
fistel terugliep, werd besloten tot een Caldwell-Luc operatie. Tijdens deze ingreep werd een 
poliepeus slijmvlies aangetroffen in de laterale sinuswand en ter plaatse van de hiatus semi­
lunaris. Dit weefsel werd verwijderd. Er trad postoperatief recidief op van de oro-antrale 
fistel. Na de derde antrumspoeling sloot de perforatie zich echter spontaan. 
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10.5. Traumatische beschadiging van de bulbus en n.opticus 
Alle 101  patiënten die in de pre- en postoperatieve periode klachten hadden 
over dubbelzien, verminderde visus of laagstand van de bulbus, werden opge­
roepen voor oogheelkundig en orthaptisch naonderzoek in de oogheelkundige 
kliniek (Hoofd Prof. Dr. N.M.J. Schweitzer ). Het oogheelkundig onderzoek 
werd uitgevoerd door Drs. 0. Kristiansen. Tijdens dit onderzoek werd gelet op 
de stand van het oog, werden de metingen met de exophthalmometer van Hertel 
uitgevoerd, werd de visus van beide ogen bepaald en een fundoscopie verricht. 
Indien nodig werden bijkomende onderzoeken verricht. 
Posttraumatische visusstoornissen kwamen voor bij 30 patiënten ( 6 %); hier­
van verschenen er 19  op het naonderzoek. Bij 12  van deze patiënten bleek een 
opticusatrofie te zijn opgetreden, éénmaal met een totale ophthalmoplegie, 
éénmaal met een oculomotorius- en abducensparese en laagstand van de bul­
bus, éénmaal in combinatie met een strabismus divergens, éénmaal met een 
strabismus divergens en deorsumvergens en éénmaal met een chorioidearuptuur. 
Bij één patiënt was een atrofische bulbus aanwezig; terwijl eveneens éénmaal 
een traumatische maculadegeneratie werd aangetroffen. Bij vijf patiënten 
werden bij het onderzoek nadien geen afwijkingen geconstateerd. Bij de 1 1  
patiënten met visusstoornissen, die niet op het naonderzoek verschenen, werd 
aanvankelijk de volgende diagnose gesteld : contusio bulbi : 6 maal; perforatio 
bulbi : 2 maal; opticusatrofie : 1 maal; ruptura chorioidea, ophthalmoplegia 
interna en beschadiging van de ductus lacrimalis : 1 maal en éénmaal een 
oogletsel, waarvan de juiste diagnose niet meer kon worden achterhaald. 
Opticusatrofie kwam in het totaal 7 maal voor bij een zygomafraktuur met 
uitbreiding in het os frontale. De meest craniale fraktuurlijn loopt in deze ge­
vallen niet ter hoogte van de sutura frontozygomatica, maar hoger door het 
orbitadak en door de canalis opticus. De zes overige fraktuurtypes, waarbij 
opticusatrofie optrad, waren : 2 corpusfrakturen, 1 fraktuur zonder dislocatie, 
1 dislocatie "en bloc" met impressie, 1 rotatietype, terwijl van 1 type de dis­
locatie niet meer te bepalen was. 
Tabel nr. 10 .5 . 1 .  geeft een overzicht van de oogheelkundige complicaties die 
bij de 18 zygomafrakturen met uitbreiding in het os frontale voorkwamen. 
TABEL 1 0.5. 1 .  OOGHEELKUNDIGE COMPLICATIES BIJ 18 ZYGOMAFRAKTUREN MET UITBREIDING 
IN HET OS FRONTALE 
Perforatie van de bulbus 
Opticusatrofie 
Totale ophthalrnoplegie 
Uitval van de m.rectus superior 
Lichte insufficiëntie m.rectus lateralis 
Blijvende laagstand van de bulbus 







Tabel nr. 10. 5.2. geeft een overzicht van de 30 patiënten met visusafwijkingen. 
TABEL 10.5.2. OVERZICHT VAN 30 PATIËNTEN MET VISUSAFWIJKINGEN 
Opticusatrofie 
Perforatie van de bulbus 
Atrofie van de bulbus 
Traumatische maculadegeneratie 










Bij 6 %  van onze patiënten kwamen posttraumatische visusstoornissen voor. 
Bij zygomafrakturen met uitbreiding in het os frontale komt frequent opticus­
atrofie voor (7 maal op 1 8  frakturen ). Bij deze frakturen loopt de meest craniale 
fraktuurlijn niet door de sutura frontozygomatica maar door het dak van de 
orbita. 
Een dergelijke fraktuurlijn kan gemakkelijk de canalis opticus bereiken. 
10.6. Traumatische enophthalmus 
10.6.1 .  Voorkomen enfrequentie 
Traumatische enophthalmus wordt aanvankelijk meestal gemaskeerd door 
oedeem en hematoom. Pas 2 tot 4 weken na het trauma wordt de te diepe lig­
ging van de oogbol zichtbaar; in de daaropvolgende maanden kan deze nog 
aanzienlijk toenemen. De bulbus lijkt niet alleen dieper, doch soms ook lager in 
de oogkas te liggen. Het geheel kan tot gevolg hebben dat het bovenste ooglid 
min of meer voor het oog langs komt te hangen (pseudoptosis ), dat de supra­
tarsale groeve verdwijnt en dat de oogspleet vernauwt (fig. 10.6. 1 ). 
Enophthalmus hoeft op zichzelf geen functionele stoornissen te veroorzaken; 
kosmetisch kan het echter zeer storend zijn. Volgens sommige auteurs (RENY 
en STRICKER, 1969) is dit reeds het geval bij een enophthalmus van 2 à 3 mm; 
volgens anderen (CoNVERSE e.a., 1961)  pas zodra de bulbus meer dan 5 mm 
terugwijkt. Uit het eigen onderzoek bleek dat een enophthalmus niet groter dan 
3 mm meestal nauwelijks waarneembaar is en esthetisch zeker niet storend. 
De grootte van de enophthalmus kan met de exophthalmometer van Hertel 
exakt worden bepaald. 
BIRCH-HIRSCHFELD (1930), die 1 64 gevallen van traumatische enophthalmus 
uit de literatuur verzamelde, is van mening dat traumatische enophthalmus fre­
quent voorkomt en vaak over het hoofd gezien wordt. PFEIFFER ( 1943) vond 
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Fig. 10.6. 1 .  Blijvende enophthalmus en lichte pseudoptosis na ernstige zygomafraktuur links 
met versplintering van de orbitabodem (rotatie type 6). Fixatie door middel van een steun­
tampon in de sinus maxillaris en draadosteosynthese rond de sutura frontozygomatica. 
Pk. 69/21 1 6. 
bij 120 patiënten met orb i tafrakturen 53 maal blijvende enophthalmus. DECHAD­
ME e.a. (1959) constateerden bij 32 zygomafrakturen 9 maal een blijvende 
enophthalmus. EIMIND (1970) stelde bij 14 van de 140 patiënten met zygoma­
frakturen preoperatief enophthalmus vast; postoperatief bleef bij 5 patiënten 
nog een zichtbare enophthalmus bestaan. In het naonderzoek van HöTTE (1970) 
kwamen bij de 62 vroegtijdig behandelde patiënten er 7 voor met een ernstige 
( >  2 mm) en 9 patiënten (� 2 mm) met een lichte graad van blijvende enoph­
thalmus. VAN HERK en HoviNGA (1971 ) zagen bij een naonderzoek van 1 1 5 
middengezichtsfrakturen slechts 5 patiënten met een lichte blijvende enophthal­
mus. 
10.6.2. Oorzaken 
Enophthalmus treedt op als het evenwicht wordt verstoord tussen de factoren 
die de juiste ventro-dorsale positie van de oogbol bepalen (zie blz. 9) Bij 
een vergroting van de ruimte in de oogkas, die vooral optreedt bij het dalen van 
de orbitabodem, zal er zich een nieuw evenwicht instellen, waarbij de bulbus 
dieper in de oogkas komt te liggen. (Zie fig. 10.6.2. en fig. 10.6 .3 . )  Hetzelfde ver­
schijnsel treedt bijvoorbeeld ook op na het verwijderen van de orbitabodem bij 
een rnaxiila-resectie (MusTARDÉ, 1968). 
LANG (1 889) was de eerste auteur die deze hypothese naar voren bracht, nog 
voordat de relatie tussen orbitabodemfraktuur en traumatische enophthalmus 
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aangetoond was. Tegenwoordig wordt algemeen aangenomen dat traumatische 
enophthalmus zonder fraktuur van de orbitawanden niet voorkomt (PFEIFFER, 
1943 ; PELZER en GARVIN, 1958; RENY en STRICKER, 1968 ; HÖTTE, 1970). 
Door vermindering van het volume van de weefsels in de orbita wordt de ruimte 
relatief te groot. Eén van de belangrijkste oorzaken hiervan is ongetwijfeld een 
prolaps van orbitavet in de sinus maxillaris (CoNVERSE, e.a. 1 967). Verder zou 
de mogelijkheid bestaan van posttraumatische vetatrofie door neurosympa­
thische irritatie in het gebied van de n.trigeminus (DECHAUME e.a. 1959), of 
door druk ten gevolge van het hematoom of door een lichte graad van post­
traumatische ontsteking (CoNVERSE, e.a. 1967). 
Door inklemming van de m.rectus in.ferior in de fraktuurspleet kan de bulbus 
in een dorsale positie worden vastgehouden; hierbij treedt een sterke bewegings­
beperking van de oogbol op in de blikrichting naar boven en naar beneden. 
Door littekenretractie van de weefsels in de orbita zal de oogbol langzaam 
dieper in de oogkas worden getrokken. De oorzaak kan gelegen zijn in de vor-
Fig. 1 0.6.2. Blijvende ernstige enophthalmus van 8 mm na corpusfraktuur met sterke dis-
locatie en totale versplintering van de orbitabodem rechts. 
De repositie werd drie dagen posttraumatisch uitgevoerd. Fixatie werd verkregen door 
een steuntampon in de sinus en draadosteosyntheses infraorbitaal, t.h.v. de laterale ooghoek 
en in de crista infrazygomatica. Zes maanden postoperatief bedroeg de enophthalmus 3 mm; 
één jaar en bij naonderzoek 2 jaar postoperatief 8 mm. De diplopie die posttraumatisch aan-
wezig was, verdween 1 1  dagen postoperatief. Pk. 69/3 129. 
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Fig. 10.6 .3 .  Tornogram van dezelfde patiente als van fig. 1 0.6.2. Door de uitzakking van de 
orbitabodem is de orbitaruimte sterk toegenomen en de sinus maxillaris dext. verkleind. 
Pk. 69/3 129. 
ming van bindweefsel bij de organisatie van het retrobulbaire hematoom (LE­
DERER, 1901  ), littekenretractie van geprolabeerd vetweefsel, of van ingeklemde 
of gekneusde oogspieren. In literatuuroverzichten over de oorzaken van trau­
matische enophthalmus worden nog de volgende, minder waarschijnlijke oor­
zaken genoemd : verlamming of rechtstreekse beschadiging van de spier van 
Müller, scheur in het kapsel van Tenon, dislocatie van de trochlea, lesie van de 
beide schuine oogspieren, endogene neurotonische ischemie en afscheuren van 
de retinacula van de spierscheden (BIRCH-HIRSCHFELD, 1930; PFEIFFER, 1943). 
10.6.3. Therapie 
Enophthalmus is moeilijk te corrigeren; het uiteindelijke resultaat is vaak 
zeer matig (PFEIFFER, 1943 ; AICHMAIR en FRIES, 1967; CoNVERSE e.a. 1967; 
EIMIND, 1970). Alleen RouGIER (1970) laat zich zeer positief uit over de moge­
lijkheden tot correctie van enophthalmus. 
Preoperatief voeren CoNVERSE e.a. ( 1967) de "forward traction test" uit om 
de prognose van een eventuele ingreep te bepalen. Hierbij worden de m.rectus 
medialis en de m.rectus lateralis met een pincet beetgepakt en naar voren be­
wogen. Indien de bulbus hierbij niet mee naar voren komt, is de prognose on-
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gunstig en is er waarschijnlijk een fixatie van de oogbol opgetreden door bind­
weefselvorming in de orbitaweefsels. 
Door het subperiostaal inbrengen van implantaten (zie blz. 85) kan worden 
getracht de orbitaruimte te verkleinen en op deze wijze de enophthalmus te 
corrigeren. CONVERSE e.a. (196 1 )  reduceren het te grote orbüavolume door 
middel van bottransplantaten en vervangen het geatrofieerde orbitavet door 
fascia lata. 
Aanvankelijk bepaalden deze auteurs van te voren de grootte van het im­
plantaat aan de hand van de grootte van de te corrigeren enophthalmus en 
met behulp van een plastiek bekertje, waarvan vorm en grootte overeenkwamen 
met die van de gemiddelde orbita. Deze methode bleek echter te onbetrouwbaar 
(CoNVERSE e.a. 1 967). ÜTTO en BoRGHOUTS (1970) brengen ter correctie van 
de enophthalmus één of meerdere geperforeerde gesiliconiseerde teflonschijfjes 
aan op de orbitabodem en indien nodig gesiliconiseerde teflonbolletjes subperio­
staal lateraal in de orbita en achter de bulbus. 
10.6.4. Eigen onderzoek 
Van de 241 patiënten die ter nacontrole verschenen, vertoonden 53 patiënten 
(22 %) bij de meting met de exophthalmometer van Hertel een enophthalmus. 
Bij 45 patiënten was deze echter zo gering dat deze zonder meetapparatuur niet 
of nauwelijks waarneembaar was. Slechts bij 8 patiënten was een duidelijke of 
storende enophthalmus aanwezig. 
Bij de meting met de exophthalmometer volgens Hertel werden de volgende 
waarden voor enophthalmus gevonden : 1 mm : 21 maal; 2 mm : 14 maal; 
3 mm : 10 maal; 4 mm : 3 maal; 5 mm : 2 maal; 6 mm : 1 maal; 8 mm : 2 maal. 
Tabel 10.6. 1 .  geeft een overzicht van de patiënten met ernstige enophthalmus, 
het fraktuurtype, de behandeling en de ophthalmologische complicaties. 
De 8 gevallen van ernstige enophthalmus ( 4 mm of meer) kwamen voor na de 
volgende fraktuurtypes: corpusfraktuur : 2 maal; uitbreiding in het os frontale : 
2; combinatie met Le Fort I fraktuur : 1 ;  impressie in toto : 1 ;  éénmaal betrof 
het een patiënt die reeds een laagstand (en enophthalmus?) van het linker oog 
had ten gevolge van een vroegere zygomafraktuur aan dezelfde kant en daarna 
een nieuwe fraktuur met weinig dislocatie had opgelopen; éénmaal was het 
fraktuurtype onbekend. 
Opvallend is dat bij de 65 oogheelkundig onderzochte patiënten, dit zijn de 
patiënten die in de pre- of postoperatieve fase visusstoornissen of klachten 
van diplopie hadden, 35 maal een enophthalmus werd gevonden, terwijl die bij 
de overige 1 76 patiënten slechts 1 8  maal voorkwam. 
Blijvende exophthalmus komt slechts sporadisch voor; slechts bij 4 patiënten 
werd een lichte exophthalmus gemeten (1 mm of 2 mm). 
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TABEL 10.6. 1 .  ENOPHTHALMUS VAN 4 MM OF MEER 
Pk. enophthalmus fraktuurtype behandeling ophthalmologische 
complicaties 
68/9 17  4 mm 
65/263 5 4 mm 
66/2219 4 mm 
64/2455 5 mm 
65/333 1 5 mm 
69/ 1782 6 mm 
68/2445 8 mm 
69/3129 8 mm 
corpusfraktuur 
corpusfraktuur + 
uitbreiding in os 
frontale 
uitbreiding in os 
frontale 
impressie "in toto" 
nieuwe fraktuur met 
weinig dislocatie. 
Oude fraktuur met 
diastase t.h.v. de L.O. 




sinustampon en L.O. en strabismus diver-
C.I.Z. osteosynthese gens (waarschijnlijk 
(oogspieren zichtbaar) niet traumatisch) 
1 .0.  osteosynthese lichte insufficientie 
van de m.rectus 
lateralis 
sinustampon 






der geen afwijkingen 




van de bovenkaak 
sinustampon L.O . +  
C.I.Z. osteosynthese 
( orbitabodem ontbreekt 
volledig) 
sinustampon; L.O . +  
I .  0 .  + C.I.Z. osteo-





Betekenis afkortingen: L.O . :  Laterale orbitahoek 
C.I.Z. : Crista infrazygomatica 
l .O. :  Margo infraorbitalis 
Conclusie 
- Een enophthalmus van 4 mm of meer is esthetisch storend. 
- Enophthalmus van meer dan 2 mm kwam bij 7 %  van de onderzochte patiënten 
voor; HÖTTE (1970) vond dezelfde graad van enophthalmus bij 1 1 % van zijn 
patiënten. Zeer gunstig zijn de resultaten van HoviNGA en VAN HERK (1970) die 
bij 1 1 5  middengezichtsfrakturen geen enkele maal een ernstige enophthalmus 
aantroffen. De behandelingsmethode van laatst genoemde auteurs is vrijwel 
dezelfde als de onze, terwijl HÖTTE vaker orbitabodemimplantaten aanwendt. 
Ernstige enophthalmus (4 mm of meer) kwam slechts bij 8 (3 %) van de on­
derzochte patiënten voor. 
Ernstige enophthalmus werd slechts gezien bij ernstige zygomafrakturen 
De ernst van de zygomafraktuur blijkt uit het fraktuurtype, uit de frequent 
voorkomende oogcomplicaties, en uit het feit dat viermaal in het operatie-
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verslag vermeld stond dat de orbitabodem zeer ernstig verbrijzeld was of 
vrijwel volledig ontbrak. 
In deze gevallen is fixatie met een sinustampon gedurende 14 dagen blijkbaar 
onvoldoende. Het primair aanbrengen van een implantaat op de orbita­
bodem lijkt ons bij totale versplintering van deze bodem echter eveneens 
onmogelijk. Overigens blijkt ook uit het onderzoek van Hötte (1970) dat 
ondanks orbitabodemimplantaten de kans op ernstige enophthalmus blijft 
bestaan. Wellicht is bij deze patiënten een meer langdurige ondersteuning 
van de orbitabodem aangewezen. Deze kan misschien verkregen worden 
door het inbrengen van "Kieler Knochenspan" of kunststofwiggen in de 
sinus maxillaris (zie hoofdstuk 9). 
- Blijvende exophthalmus komt vrijwel niet voor. 
- Secundaire correctie van de enophthalmus geeft vaak weinig resultaat. Bij 
onze patiënten werd geen secundaire correctie uitgevoerd. Deze conservatieve 
houding werd mede aangenomen, omdat geen van de patiënten om secun­
qaire correctie verzocht. 
10.7. Laagstand van de bulbus en scheefstand van de oogspleet 
Het ligament van Loekwood houdt de oogbol in de juiste vertikale positie. 
Frakturen met een caudale verplaatsing van de processus frontalis van het 
os zygomaticum zullen door benedenwaartse verplaatsing van het tuberenium 
marginale, waarop het ligament van Loekwood en de canthus externus aan­
hechten, gepaard gaan met een laagstand van de bulbus en een scheefstand van 
het ooglid (MusTARDÉ, 1968). 
De bulbus kan ook naar beneden verplaatst worden door tractie van in de 
sinus maxillaris geprolabeerd en ingeklemd orbitaweefsel (RENY en STRICKER, 
1969). In ons onderzoek werd laagstand van de bulbus het meest gezien bij 
zygomafrakturen met uitbreiding in het os frontale. Bij deze frakturen ligt de 
meest craniale fraktuurlijn niet ter hoogte van de sutura frontozygomatica 
maar in het orbitadak en kan vrijwel de gehele orbita naar beneden verplaatst 
zijn. 
Laagstand van de bulbus kan bij verouderde frakturen gecorrigeerd worden 
door repositie in de juiste stand na osteotomie ter hoogte van de vroegere frak­
tuurlijnen (DINGMAN en NATVIG, 1964), door osteotomie en repositie van de 
orbitabodem alleen (WASSMUND, 1956) of door inbrengen van orbitabodem­
implantaten. 
Scheefstand van het ooglid wordt eveneens gecorrigeerd door osteotomie en 
repositie van het gedisloceerde zygoma, door osteotomie van de processus fron­
talis alleen of door inhechten van de canthus lateralis in een implantaat dat in 




In totaal 1 3  patiënten vertoonden posttraumatisch een laagstand van de bul­
bus. Bij 8 patiënten was deze laagstand blijvend (tabel 10.7. 1 ). 
TABEL 10.7. 1 .  PATIËNTEN MET BLIJVENDE LAAGSTAND VAN DE BULBUS 
Pk fraktuurtype behandeling enophthalmus 0 .H.K. complica-
ties 
69/3190 rotatietype IV sinustampon + L. 0. osteo- 1 mm lichte insuffi-
synthese cientie v/d m. 
rectus superior 
67/2847 corpusfraktuur osteosynthese t.b.v. L.O. ; 3 mm 
C.I.Z. ; en 2 in het corpus 
65/27 10  dislocatie "en bloc" sinustampon (insufficiente 2 mm geen 
(impressie) behandeling) 
68/2155 uitbreiding in het os osteosynthese t.b.v. L.O. 8 mm ophthalmoplegie 
frontale ( +verbrijze- en os frontale; sinustampon opticusa tro:fie 
ling orbitabodem) 
67/2445 uitbreiding in het os geen O mm strabismus di-
frontale vergens inter-
mittens 
66/1739 uitbreiding in het os sinusinspectie (geen dislo- 3 mm 
frontale ca tie) 
67/2209 uitbreiding in het os geen p arese van de 
frontale (geringe dis- m.rectus supe-
locatie) rior. 
69/4042 uitbreiding in het os geen + l mm strabismus di-
frontale (EXO) vergens et deor-
sumvergens;  
opticusatrofie 
Afkorting: L.O . :  laterale ooghoek. 
C.I.Z. : crista infrazygomatica 
De fraktuurtypes, waarbij deze blijvende laagstand voorkwam betroffen 
5 maal een zygomafraktuur met uitbreiding in het os frontale (zie fig. 10.7. 1 .  
en fig. 10.7 .2. ) .  Bij deze frakturen was de benedenwaartse verplaatsing het meest 
uitgesproken. 
Bij één patiënte (Pk. 65/2710) bleef postoperatief een flinke diastase ter hoog­
te van de sutura frontozygomatica bestaan ten gevolge van een insu:fficiente 
behandeling (fig. 10.7 .3 . ). Deze patiënte had eveneens een scheve lidspleet (fig. 
10.7.4.). 
Een ander patiënt werd behandeld met vier draadosteosynthesen ter hoogte 
van de laterale ooghoek, de crista infrazygomatica, en twee in het corpus en 
met een steuntampon in de sinus voor een ernstige corpusfraktuur. Alhoewel 
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Fig. 10.7. 1 .  Jukbeenfraktuur rechts met uitbreiding in het os frontale. Pk. 66/7739. 
de controleröntgenfoto een bevredigende repositie liet zien, behield de patiënt 
een lichte laagstand van de bulbus en scheefstand van het ooglid. 
Bij een laatste patiënt betrof het een eenvoudige rotatiefraktuur (type IV), 
waarbij geen diastase bestond ter hoogte van de sutura frontozygomatica. De 
oorzaak van de laagstand (zonder enophthalmus) is hier niet duidelijk. 
Bij drie patiënten was er een duidelijke scheefstand van het ooglid. Twee 
patiënten werden reeds hierboven vermeld. Bij een derde patiënt bestond een 
verouderde fraktuur, waarbij de processus frontalis afzonderlijk gefraktureerd 
en gedisloceerd was. 
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Fig. 10.7.2. Zelfde patiënte als in fig. 10.7. 1 .  Pk. 66/7739. 
Blijvende laagstand en lichte enophthalmus van het rechter oog ten gevolge van jukbeenfrak­
tuur rechts met uitbreiding in het os frontale. 
Conclusie 
Blijvende laagstand van de bulbus kwam bij onze patiënten slechts spora­
disch voor (1 ,5  %). 
Bij in totaal 18 zygomafrakturen met uitbreiding in het os frontale kwam 
echter 5 maal (28 %) een blijvende laagstand van de bulbus voor. 
10.8 Röntgennaonderzoek 
Bij dit naonderzoek werden de getraumatiseerde zijde en de niet getraumati­
seerde zijde met elkaar vergeleken op de Waters' opnamen. 
Omdat beoordeling van röntgenfoto's subjectief is, werd getracht door super-
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Fig. 10.7.3 .  Insu:fficient behandelde linker jukbeenfraktuur. Er bestaat een grote diastase ter 
hoogte van de sutura frontozygomatica Pk. 65/2710. 
positie van een tracing van de gezonde zijde over de andere kant de be­
oordeling meer objectief te maken. Een tracing van de processus zygomaticus 
van het os frontale, zygoma, sinus maxillaris en de fossa articularis mandibulae 
op een symmetrisch genomen Waters' opname kan meestal nauwkeurig over 
de andere helft van het aangezichtsskelet worden gelegd. Bij verscheidene 
röntgenfoto's van niet getraumatiseerde patiënten werd dit nagegaan. 
Als vaste vergelijkingspunten voor het oriënteren van de tracing konden vrijwel 
altijd de processus zygomaticus van het os frontale en de fossa articularis 
mandibulae worden gebruikt. Naarmate de repositie van het gefractureerde 
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Fig. 10.7.4. Zelfde patiënte als in fig. 10.7 .3 .  Pk. 65/2710. 
Scheefstand van de linker lidspleet en pseudoptose van het ooglid. 
jukbeen nauwkeuriger was, bedekten de beide orbitaomrandingen en de beide 
maxillaire sinussen elkaar beter. 
Alleen de symmetrisch genomen Waters opnamen van behandelde patiënten 
werden gebruikt. Van 170 patiënten konden zo de postoperatieve controle­
foto's worden beoordeeld. 
Een duidelijke diastase ter hoogte van de sutura frontozygomatica kwam 
slechts éénmaal voor. Dit goede resultaat is te wijten aan het feit dat bij be­
staande diastase vrijwel altijd een draadosteosynthese werd aangebracht. 
De margo infraorbitalis van de getraumatiseerde zijde projecteerde 40 maal 
iets lager (meestal 0,5 à 2 mm) en 5 maal iets hoger in vergelijking met de 
gezonde kant. 
TABEL 10.8 . 1 .  TE LAGE PROJECTIE VAN DE MARGO INFRAORBITALIS 
fraktuurtype 
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Meestal betrof het hierbij alleen het laterale gedeelte van de margo infra­
orbitalis. Dit lager projecteren was meestal te wijten aan het onvoldoende naar 
ventraal reponeren van het os zygomaticum en slechts één enkele maal aan 
caudale verplaatsing van het zygoma. Dit blijkt o .a. uit het feit dat de te lage 
projectie van het laterale gedeelte van de margo infraorbitalis gepaard gaat 
met een te laterale projectie van de basis van de processus frontalis. 
In tabel 10. 8 . 1 .  is voor elke fraktuurtype het percentage weergegeven, waarbij 
de te lage projectie voorkwam. Bij rotatietype V en VI (rond één punt) is dit het 
meest frequent. Bij rotatietype I kwam dit niet voor. 
De sinus maxillaris was nooit duidelijk gesluierd, wel soms "rommelig". 
Aan de getraumatiseerde zijde was de sinus 2 1  maal kleiner en 10 maal groter 
dan aan de niet getraumatiseerde kant. De arcus zygomaticus was 33 maal te 
vlak en 4 maal te sterk uitgebogen. 
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SUMMARY 
In the fifties fractures of the zygomatic bone and arch were of relatively 
rare occurrence in the Netherlands. During the past ten years, however, the 
number of these types of fractures trebled. 
A bout 1 5  years a go diagnosis and treatment of fractures of the zygoma were 
too strongly directed to the fracture itself and insufficient attention was paid 
to disturbances in vision. 
The sometimes resulting late ophthalmic complications, which cannot easily 
be corrected, however, lead to an over-valuation of these ophthalmological 
aspects, so that several authors came to speak of orbital fractures (RENY 
and STRICKER, 1969; BLEEKER, 1970; HÖTTE, 1970). Especially the problematical 
blow-out fracture, which causes in a high percentage of the cases ophthalmic 
disturbances, was reason that the picture of the zygomatic fractures in the 
literature was still more distorted. 
This appears i .a. from the fact that some authors refer to fractures of the 
zygomatic bone as "impure blow-out fractures" (CRAMER c.s . ,  1 965; ConvERSE 
C . S . ,  1967; GARSTON and KIRKPATRICK, 1 970). 
As a reaction to this conception it was tried, for instanee from oral surgical 
side, to reeast this attitude somewhat (HöviNGA and VAN HERK, 1970; NEYT, 
1 97 1  ). 
In the Netherlands different disciplines made researches into fractures of the 
zygoma, such as plastic surgery (NYSINGH, 1960), ophthalmology (BLEEKER, 
1968; HÖTTE, 1 970) and oral surgery (HüVINGA and VAN HERK, 1970; NEYT, 
1 971  ). 
An extensive investigation into a great number of not-selected patients with 
isolated fractures of the zygomatic bone and arch both to nature and frequency 
of incidence of the different clinical symptoms, the radiographic aspects 
and late, residual disturbances, based on close co-operation between general 
traumatology, oral surgery and ophthalmology, was not known in the literature. 
This fact, together with the relatively great contradiction of opinions which 
are to be found in the literature, for instanee regarding the methods oftreatment 
of ophthalmic complications, has been the motive for this study. In order to 
keep the picture as true as possible only isolated zygomatic bone and arch 
fractures have been included in this investigation. This study includes 5 1 5  
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patients with 520 fractures. Combinations of zygomatic bone fractures with 
Le Fort II and III fractures have been excluded ( Chapter 1 ). 
In Chapter 2 those anatomical structures are shortly discussed, which are of 
interest for a proper understanding of the disturbances resulting from fractures 
of the zygoma (fig. 2 . 1 ). 
Especially the structures determining the right position of the eye-ball 
within the orbit are described (i .a. Loekwaod's suspensory ligament) (figs. 
2.3 and 2.4). 
When making an incision for treatment it is of importance to know the course 
of the facial nerve (fig. 2.2) and of the lymph drainage (lateral part of the 
lower eye-lid). 
In Chapter 3 a survey is giVen of the frequency of incidence of zygomatic 
fractures in comparison with fractures elsewhere in the facial skeleton ( table 
3 . 1 ), the frequency of occurrence of isolated zygomatic arch fractures (table 
3 .2), the causes (tables 3 .3 and 3 .4), the rapid increase from 1 960-1969 of 
28 to 9 1  a year (fig. 3 . 1 ) . A classification is given both to age (fig. 3 .2 and 
table 3 .5) and sex (table 3 .6) .  The incidence of associated lesions is discussed. 
The isolated zygomatic bone fractures constitute 40 % of the total number 
of facial fractures ( exclusive of fractures of the nose ) .  
The tra:ffic is responsible for 67 % of all fractures of the zygoma. There is 
a slight predilection for the left side. The age-group of 21-30 years is most 
frequently involved (24.5 %), while it is further remarkable that yet still 12.4 % 
of the total number of zygomatic bone fractures did occur in the age-group of 
60 and older. 
In accordance with the literature the ratio male patients : female patients 
was 4 :  1 .  
There were 1 14 associated fractures of the mandible and 129 (25 %) lesions 
elsewhere in the body. A cerebral concussion occurred in 43 .6 % and a cerebral 
cantusion in 12. 5 % of the patients. 
In Chapter 4 a new classification of fractures of the zygoma is given, based 
on the displacement of the zygoma in relation to its conneetion with the 
surrounding skeleton. Herefore the dislocations were used as they could be 
derived from the combination of a submentovertical and an occipitomental 
(Waters') radiograph of 462 fractures of the zygoma. 
Nearly 1 /3 of the zygomatic bone fractures in our material showed no or 
only minimal displacement. The fractures with significant displacement (table 
4.2) can be subdivided into : fractures of the zygomatic body ( 14. 5  %) (figs. 
4. 1 ,  4.2 and 4.3), segmental displacements (5 %) (fig. 4.4), fractures extending 
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into the frontal bone (6.2 %) (fig. 4.5), fractures with displacement en bloc 
( 12 %) (fi.g 4.6) and rotation fractures (6 1 .6 %). In case of this last type of 
fracture there is no displacement along one or two sutures and therefore the 
zygomatic bone shows rotation around this point or around a line through 
both points; the six most frequently seen types of rotation are discussed 
individually (table 4.3, figs. 4.7, 4.8, 4.9, 4. 10, 4. 1 1  and 4. 12). 
Of the 520 fractures of the zygoma there were 26 isolated fractures of the 
zygomatic arch (5 %). Fig. 4. 1 3  shows the different forms. The V-shaped 
impression fracture was seen in 12 cases. 
The combination zygomatic bone-zygomatic arch fracture was seen in 57 % 
of the cases (fig. 4. 14). 
Chapter 5 deals with the frequency of incidence of the different clinical 
symptoms. A depression of the prominenee of the cheek was seen in 45 % of the 
patients (fig. 5 . 1  ). Sensory disturbances occurred in 50 %, there was limitation 
of opening ofthe mouth in 29 % and nose-bleeding occurred in 22 % of the cases . 
Skin injuries in the zygomatic area were present in 39 % of the cases. Infra­
orbitally a step deformity could be palpated in 35 %, in the lateral corner 
of the eye in 14 % and intra-orally on the spot of the crista infrazygomatica 
in 20 % of the cases. 
On clinical examination emphysema was found in 5 patients (1 %) (fig. 5. 3), 
on retrospective examination of the radiographs, however, it appeared that 
in 5 %  of the cases air was visible in the tissues. 
In cases of zygomatic arch fractures the most important symptoms are : 
depression (50 %) (fig. 5.6) and limitation of mandibular movement (50 %). 
In Chapter 6 the different radiographic methods of examina ti on are descri bed. 
Experience has taught that, as a rule, a good insight into the course of the 
fracture lines and direction of displacement of the fracture fragments can 
be gained if a combination of the occipitomental projection according to 
Waters (figs. 6. 1 ,  6 .2 and 6.3) and the submentovertical projection (figs. 
6.6, 6.7 and 6.8) is used. The projection may be supplemented with tomographic 
radiographs, especially when the condition of the orbital fioor has to be 
determined. Hereby it is mostly a question of indistinct displacements. In 
general it is of minor importance if an insignifièant fracture line remains 
unnoticed when using the above mentioned methods. The matter in question 
is whether ocular movements are mechanically o bstructed. The latter can 
best be determined by the forcecl-duetion test. 
Chapter 7 deals with diplopia due to zygomatic bone fractures. In the im­
mediate post-traumatic stage 1 3 % of the total number of patients complained 
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of diplopia. Persistent diplopia following zygomatic bone fractures has often 
been described in the literature. In only 6 ( 1 .2  %) of the total number of 
patients with fractures of the zygoma (489) persistent defects of the oculomotor 
balance developed. This persistent diplopia, however, was never caused by 
mechanica! impediment of the eye muscle movements (figs. 7. 1 and 7 .2). 
As there were no blow-out fractures in our material, Chapter 8 is limited 
to a review of the literature on this subject. Our point of view is that the fre­
quency of incidence of this type of fracture is by far lower than is often sug­
gested in the literature. 
Fig. 8 .3  shows an example of such a fracture; in this case the rectus inferior 
muscle has been trapped. 
In Chapter 9 the most frequently used methods of reduction and fixation are 
discussed. In 54 % of our cases the diagnosed zygomatic bone fracture could 
be left untreated, as a rule because there was only slight displacement. The 
high percentage is possible due to the fact that in the majority of cases of a 
lateral trauma of the face the patient was referred to the clinic even if there 
was only the slightest suspicion of a fracture of the zygoma. 
Reduction was mostly performed through an intra-oral or supra-orbital 
incision. In case of a diastasis at the level of the frontozygomatic suture the 
fracture was almost always reduced and fixed through an incision laterally 
through the eyebrow. Also in many cases both ways of approach were combined 
or traction was also exerted during reduction by means of a curved hook 
(table 9.2). 
Gillies' approach and the solitary application of the curved hook were only 
used occasionally. A great disadvantage of these methods is their lack of any 
form of fixation so  that there is a big risk of redislocation (NYSINGH, 1960). 
After reduction the zygomatic bone was fixed in 84 % of the cases, either by 
means of a stabie osteosynthesis in the lateral corner of the eye (17 .5 %) 
(figs. 9.2, 9 .3 and 9.4) or by an antral pack (26.5  %) and often a combination 
of both forms was used (26.5 %) (table 9.4). 
Orbital floor implants have not been applied in our patients because there 
was no need herefor. 
The zygomatic ar eh fractures have been reduced in a bout 50 % of the cases 
through an intra-oral incision and in the remairring patients by means of a 
curved hook (table 9.3). In one patient reduction and fixation were performed 
by means of wire osteosyntheses through an external wound (fig. 9.5). 
In Chapter JO the results of a follow-up investigation are recorded (241 
patients). 
In comparison with the data from the literature the number of patients with 
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a persistent, distinctly visible jlattening of the cheek ( table 1 0. 1 . 1 ) was very 
small (6 % of the patients treated). An explanation herefore may be the fact 
that the most frequently occurring types of displacement (rotation types I, 
II and III) allow an anatomical repositioning, while our methods of fixation 
give almost no chance of redislocation. Permanent dislocations occurred 
mainly in case of comminuted and old fractures (table 10.3) .  
The initially existing limitation of mandibular movement, which may be 
attributed to the soft tissue trauma, subsicled rather soon in nearly all patients. 
Only one patient was treated conservatively for a longer-lasting post-operative 
limitation of movement. In this pa ti ent the distal part of the arch was fractured 
separately and rotated ventrally into the temporal fossa. Moreover, there was 
a fracture of the coronoid process at the same side (figs. 10.2. 1 and 10.2.2) . 
Of the 241 patients who responded to our appeal for re-examination 134 
(55 %) showed both from an objective and a subjective point of view a normal 
sensibility of the infraorbital nerve (table 10.3 . 1  ). 
Hypaesthesia occurred in 55 patients (23 %), without, however, ha ving any 
complaints in this respect. Paraesthesia occurred in only 23 patients ; 4 patients 
had a combination of hypaesthesia and paraesthesia. Hyperaesthesia occurred 
in only 5 patients. 
Total anaesthesia was found twice in the area of the infra-orbital nerve 
and three times in the area of the zygomaticotemporal nerve (figs. 10 .3 . 1 and 
10.3 .2). Re-examination of all 5 1 5  cases histories revealed that only 7 patients 
had re-visited the clinic for post-traumatic neuralgia-like pains (fig. 10 .3 .3) .  
Sometimes scar contraction around the infraorbital nerve seemed to be the 
cause, but mostly, however, the pain could not be explained. 
In 9 patients an oro-antral fistula developed, in one pa ti ent chronic sinusitis 
occurred and in only 5 of the 5 1 5  patients acute sinusitis occurred. In all these 
1 1  patients with sinus complications ( table 1 0.4. 1 )  the sinus had been opened 
intra-orally for reduction and fixa ti on of a fracture of the zygoma and had been 
packed for 10 days (vaselined iodoform gauze with neomycin and bacitracin). 
Only twice a maxillary sinusitis developed without an oro-antral fistula as a 
causative factor. 
Untreated fractures of the zygoma never developed a sinusitis as a compli­
cation, although antibiotics were administered in exceptional cases only. It is 
therefore, in our opinion, never indicated to open and clean the maxillary 
sinus prophylactically only to avoid a sinusitis. 
Post-traumatic ophthalmic disturbances occurred in 30 patients ( 6 %) ( table 
10. 5.2) . The most frequently seen defect is atrophy of the optie nerve (13  
cases), which is  especially seen in case of extensi on of the fracture of the zygoma 
into the frontal bone (7 of the 1 8  cases with this type of fracture) (table 10. 5. 1 ) . 
As was already described in chapter 7, permanent diplopia occurred in only 6 
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of our 5 1 5  patients (1 %). The cause of this diplopia (whereof the patients did 
not complain) was neurologically and not a result of a mechanica! impediment 
of the eye muscle movements ( table 7. 1 ) . 
Enophthalmos of more than 2 mm was seen in 7 % of the patients examined. 
Serious enophthalmos ( 4 mm or more) occurred in only 8 cases (3 %) (figs. 
10.6. 1 ,  10.6.2 and 10.6.3). Serious forms of enophthalmos were only seen in case 
of extensive comminutive fractures. In 4 of these cases the orbital floor showed 
either serious comminution or was almost . completely missing. In these cases 
fixation by means of an antral pack is apparently insufficient, while probably 
the destruction of the orbital contents itself plays an important part too. 
In these patients a need was feit of reconstruction of the orbital floor, but the 
primary implant of a graft seemed to be technically in these cases of defect 
fractures hardly possible and therefore useless. For the rest, it appears also 
from Hötte's investigation (1970) that notwithstanding insertion of an implant 
the chance of serious enophthalmos remains. Possibly the solution can be found 
in a longer lasting support of the orbital floor, for instanee by means of a 
"Kieler K.nochenspan" or acrylic wedges in the maxillary sinus. 
Permanent lowering of the ocular level occurred only sporadically, namely in 
8 patients ( 1 . 5  %). Five hereof occurred in the 1 8  fracture s of the zygoma 
extending into the frontal bone (table 10.7. 1 ;  figs. 10.7. 1 and 10.7.2). 
After the follow-up roentgenographic examination 170 radiographs after 
Waters were compared by means of tracings as to symmetry. In only 40 cases the 
infraorbital margin appeared to be 0.5-2 mm lower at the involved side than at 
the uninvolved si de (table 10.8 . 1  ) . In only one case a distinct diastasis at the 
level of the frontozygomatic suture was still visible (figs. 10.7.3 and 10.7.4). 
The :final condusion can be that early recognition (good roentgenographic 
diagnosis) and treatment of fractures of the zygomatic complex are of great 
importance for the prevention of late complications. There is only limited 
indication for those methods of treatment in which fixation is impossible. 
in alle cases with a diastasis in the lateral corner of the eye a stabie osteosynthesis 
is indicated; often a combination with an antral pack for the support of the 
orbital floor is necessary. When ophthalmic complications are suspected, 
ophthalmic examina ti on and/ or treatment is indicated. 
When the above mentioned rules of conduct are observed, disturbances in 




Dans les années cinquante les fractures de l'os malaire et de l'arc zygomatique 
étaient d'une fréquence relativement rare en Hollande. Les dix dernières 
années leur nombre a triplé. 
I1 y a environ quinze ans Ie diagnostic et le traitement visaient trop la fracture 
elle-même et les troubles visuels étaient par trop négligés .  Les complications 
tardives, difficules à traiter, qui étaient parfois les conséquences de cette façon 
d'agir ont mené à une surestimation des aspects ophtalmologiques. De ce fait 
plusieurs auteurs parlaient de fractures de l'orbite (Reny et Stricker, 1969 ; 
Bleeker, 1970; Hötte, 1970). Surtout le problème concernant la blow-out 
fracture, qui dans un pourcentage élevé donne lieu à des troubles visuels faisait 
que l'image de la fracture de 1' os malaire qu' on se faisait dans la littérature 
spécialisée de plus en plus se brouillait. Preuve de cette confusion : certains 
auteurs parlaient de ces fractures comme 'impure blow-out fractures' (Cramer 
e.a. ,  1965; Converse e.a., 1967; Garston et Kirkpatrick, 1970). 
Surtout du cóté des stomatologistes on a réagi et essayé de mieux définir la 
fracture (Hovinga et Van Herk, 1970. 
En Hollande, différentes disciplines se sont intéressées aux fractures de 1' os 
malaire : la chirurgie plastique (Nysingh, 1960), l'ophtalmologie (Bleeker, 
1968 ; Hötte, 1970) et la stomatologie (Hovinga et Van Herk, 1970; Neyt, 1971 ). 
Dans les publications spécialisées manquait un examen approfondi, fruit d'un 
travail d'équipe de différents spécialistes chez un grand nombre de malades 
non sélectionnés, souffrant d'une fracture isolée de 1' os malaire, examen étu­
diant l'importance et l'incidence des différents symptómes cliniques, les signes 
radiologiques et les séquelles tardives. Ce fait, ainsi que la grande divergence 
des points de vue dans les publications, entr'autres à propos du traitement des 
complications ophtalmologiques, ont été à la base de ce travail. 
Afin d'obtenir une image claire et nette on s'est-restreint aux fractures isolées 
de l'os malaire et de l'arc zygomatique. Il s'agit de 5 1 5  malades avec 520 
fractures. Les fractures zygomatiques associées aux fractures Le Fort II et III 
ne sont pas mentionnées (Chapitre I). 
Au chapitre IJ on décrit brièvement les structures anatomiques nécessaires à 
la compréhension des complications des fractures zygomatiques (fig. 2. 1 .  ). On 
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y discute surtout des structures qui définissent la position du globe oculaire 
dans l'orbite (e.a. ligamenturn suspensorium bulbi) (fig. 2.3. et 2.4.). Pour faire 
une incision il fa ut connaitre le parcours périférique du nerf facial (fig. 2.2.) 
et du système lymphathique (partie latérale de la paupière inférieure ). 
Au chapitre lil un aperçu est donné de l'incidence des fractures zygomatiques 
relativement aux autres fractures due squelette facial (table 3. 1 .  ), de la fréquence 
des fractures isolées de l'arc zygomatique (table 3.2. ), des causes (table 3.3 .  et 
3 .4.), de l'augmentation rapide dans les années 1960-1969 (de 28 par an à 9 1  
par an). (fig. 3 . 1 .) . On  donne également une classification par äge (fig. 3 .2. 
et table 3 .5. )  et par sexe (table 3.6.) . 
La fréquence des lésions associées y est mentionnée. Les fractures isolées de 
1' os malaire forment 40 % du nombre total des fractures du squelette facial 
(les fractures du nez étant exclues ) .  
Les accidents de la route provoquent 67 % de toutes les fractures zygomati­
ques, ceux en vélomoteur un ti ers de toutes les fractures de 1' os malaire. Il y a 
une légère prédominance pour le cöté gauche. Le groupe d'äge de 21-30 ans et 
le plus atteint (24,5 %) tandis qu' on remarque 12,4 % des fractures chez des 
persounes ägées de plus de 60 ans. 
Comme dans les autres publications le sexe masculin était 4 fois plus atteint 
que le sexe féminin. 
Il y avait 1 14 fractures mandibulaires associées et 129 (25 %) lésions non­
faciales. On a observé une commotion cérébrale dans 43,6 % et une contusion 
cérébrale dans 12; 5 % des cas. 
Au chapitre 4 une nouvelle classification des fractures est exposée, basée sur un 
déplacement de 1' os malaire en rapport avec le squelette environnant. A cette 
fin on s'est basé sur la dislocation vue sur l'image radiologique submento-vertex 
et celle de Waters ( occipito-mental) chez 462 fractures zygomatiques. 
Presque un tiers des fractures zygomatiques ne montre pas de déplacement 
ou un déplacement minime. 
On pouvait subdiviser les fractures à dislocation distincte (table 4.2.) en 
fractures du corps (14,5 %) (fig. 4. 1 . ,  4.2. et 4.3 . ), en fractures segmentaires 
( 5 %) (fig. 4.4. ), en fractures s' étendant à 1' os frontal ( 6.2 %) (fig. 4.5. ), en 
fractures à rotation (6 1 ,6 %). Dans ces deruiers cas l'os malaire ne montre pas 
de déplacement à un ou deux de ses sutures avec Ie squelette environnant et 
il y a une rotation autour de ce point ou autour de l'axe par ces deux points. 
Les six types de rotation les plus importants sont décrits séparément (table 
4.3 . ;  fig. 4.7., 4.8 . ,  4.9., 4. 10., 4. 12.) . 
Sur un nombre de 520 fractures zygomatiques il y a 26 fractures isolées de 
l'arc zygomatique (5 %). La figure 4. 13 .  nous montre les différents types ; la 
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fracture d'impression en forme de V s'est manifestée 12 fois. 
Dans 57 % des cas il y eut une combinaison d'une fracture de 1' os malaire 
et de l'arc zygomatique (fig. 4. 14.). 
Au chapitre 5 on discute l'incidence des différentes symptömes cliniques. 
Chez 40 % des malades il y eut un effacement du relief de la pommette (fig. 5. 1 .  ). 
Des troubles de la sensibilité se voyaient dans 50 % des cas, une limitation de 
1' ouverture de la bouche chez 29 % et une epistaxis chez 22 % des blessés. Des 
lésions cutanées au niveau zygomatique se manifestaient chez 39 % des cas. 
On a palpé un déplacement chez 35 % des fractures au niveau du rebord sous­
orbitaire, chez 14 % à l'angle orbitaire latéral et chez 20 % au niveau de la 
crête infrazygomatique. 
A !'examen clinique on a constaté un emphysème chez 5 malades ( I %). En 
contrölant les radiographies on a constaté de I' air dans les tissus chez 5 %. 
Quant aux fractures de 1' are zygomatique les symptömes cliniques domi­
nantes sont l'affaissement (50 %) et la limitation de I' ouverture buccale (50 %). 
Au chapitre 6 on décrit les différentes methodes de 1' exploration radiologique. 
Notre expérience permet de condure qu'une combinaison de l'incidence de 
Waters (fig. 6. 1 .  et 6.2. et 6 .3 .)  et de l'incidence submento-vertex (fig. 6 .6 . ,  6.7. 
et 6.8.) donne un bon aperçu des traits de fractures et du déplacement des 
segments fracturés. Lorsqu'une information supplémentaire au sujet du plan­
cher orbitaire est nécessaire, on peut compléter ces incidences par des tomogra­
fies. n s' a git dans ces cas de dislocations évidentes. n n' est pas important qu'un 
trait de fracture nous échappe avec les méthodes mentionnées plus haut. TI 
importe qu'il n'y ait pas d'obstruction mécanique des mouvements oculaires. 
Dans ce cas Ie blocage devient évident au test de duetion forcée. 
Au chapitre 7 on traite de la diplopie qui survient lors des fractures de 1' os 
malaire. Treize pourcent des blessés se plaignaient d'une diplopie immédiate 
après !'accident. Une diplopie persistante après fractures de l 'os malaire est 
fréquemment décrite. Chez seulement 6 malades ( 1 ,2 %) sur Ie nombre total 
de 489, souffrant d'une fracture zygomatique, on a observé des troubles de 
déséquilibre oculomoteur (table 7. 1 .) .  La cause de cette diplopie persistante 
n'était jamais une obstruction mécanique des mouvements oculaires (fig. 7. 1 .  
et 7.2.). 
Alors qu'une 'pure blow-out fracture' ne s'est pas manifestée chez nos malades 
on s'est contenté au chapitre 8 d'un simple aperçu des publications. 
Il est de notre avis que l'incidence de cette fracture est beaucoup moins fré­
quente que les pu blications suggèrent. 
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La tigure 8 .3 .  nous donne l'exemple d'une telle fracture; dans ce cas il existe 
une incarcération du m.droit inférieur. 
Au chapitre 9 les méthodes de réduction et de fixation les plus employées 
sont décrites. Dans plus de la moitié ( 54 %) des fractures zygomatiques diag­
nostiquées, il n'y eut pas de traitement parce que dans ces cas Ie déplacement 
fut minime. Ce pourcentage élevé s'explique par Ie fait qu'au moindre soupçon 
d'une fracture zygomatique au cours d'un traumatisme latéral de la face Ie 
rnalade nous était envoyé tout de suite. Dans la plupart des cas la réduction a 
été effectué par un accès buccal ou par une incision supraorbitaire. Si à 1' examen 
on trouvait une diastase au niveau de la suture frontozygomatique la réduction 
et la :fixa ti on sont faites par une in cision dans la partie latérale de 1' arcade 
sourcillière. On a souvent combiné les deux acces ou bien la réduction a été 
obtenue en employant simultanément un crochet à pointe effilée (table 9.2). 
N ous avons rarement employé la voie temporale de Gillies et 1' application simple 
de crochet à pointe effilée: avec ces méthodes il n'y a aucun moyen de :fixation 
et Ie risque de redislocation est tröp grand (Nysingh, 1960). 
Après réduction 1' os malaire a été :fixé dans 84,4 % des cas, soit par une osteo­
synthèse stabie dans l'angle orbitaire latéral ( 17,5 %) (fig. 9.2., 9 .3 .  et 9.4. ), 
soit par une mêche de contention dans Ie sinus maxillaire (26,5 %), souvent par 
une combinaison de ces deux méthodes (26,5 %) (table 9.4.). 
On n'a pas effectué des implants du plancher de l'orbite parce qu'on n'en 
voyait pas l'utilité. 
La réduction des fractures de !'are zygomatique a été effectuée dans à peu 
près la moitié des cas par un accès endobuccal et dans l'autre moitié en employ­
ant Ie crochet (table 9.3 .  ) . Une seule fois la réduction et la fixation se sont faites 
à travers une plaie existante au moyen d'une osteosynthèse à fil de fer (fig. 9.5. ). 
Au chapitre JO les résultats de l'examen de controle sont mentionnées (241 
malades ) . En comparant les données des publications on constate que Ie nombre 
des malades, ayant un effacement de la pommette est minime ( 6 % des malades 
traités ). On peut expliquer ce phénomène parce que les types de dislocation 
les plus fréquents (type de rotation I, II et III) réalisent une réduction anatomi­
que. A vee nos méthodes de :fixation, il y a peu de chance qu'une redislocation se 
produise. 
Les dislocations persistentes se produisent en général chez des fractures 
compliquées et déjà anciennes (table 10.3 .) .  
La limitation de mouvement de la mächoire inférieure qui existe au début 
et qui est la conséquence d'un traumatisme des tissus mous se dissipe très vite 
chez presque tous les malades. 
Seul un rnalade dut être traité postopèrativement d'une manière conservative 
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pour une limitation de mouvement persistente. Chez ce rnalade la partie distale 
de l'arc zygomatique était fracturée séparément et avait subi une rotation 
ventrale dans la fosse temporale. Du plus il y avait une fracture du processus 
coronoidien du même coté (fig. 10.2. 1 .  et 10.2.2.). 
Des 241 malades qui ont subi un examen de controle on constatait chez 
1 34 (55 %) une sensibilité normale du nerf sous-orbitaire aussi bien objective­
ment que subjectivement (table 10.3 . 1 . ). L'hypoesthésie apparaissait chez 55 
malades (23 %) sans que les malades se plaignent. On constatait une paresthésie 
chez 23 malades ; chez 4 autres nous avions une combinaison d'hypoesthésie 
et de paresthésie. Chez 5 malades on trouvait une hyperesthésie. Dans Ie 
territoire du nerf sous-orbitaire on remarquait deux fois une anesthésie totale; 
et dans celui du nerf zygomaticotemporal trois fois (fig. 10.3 . 1 .  et 10.3 .2. ). En 
effectuant un examen de controle des 5 1 5  observations cliniques il apparaissait 
que seulement 7 malades se plaignaient de névralgies posttraumatiques (fig. 
10.3 .3 . ). La cause de ces névralgies était parfois due à une fibrose autour du 
nerf sous-orbitaire, toutefois la plupart du temps on ne trouvait pas d'explica­
tion. Chez neuf malades il y avait une fistule buccosinusale; chez un rnalade 
seulement une sinusite chronique et chez cinq autres des 5 15  malades une sinusite 
aiguë se produisait. Onze malades au total se plaignaient de complications de 
sinus (table 10.4. 1 .  ) . Chez ceux-ci Ie sinus avait été ouvert par accès intra-buccal 
et la fixation de 1' os malaire fracturé avait été e:ffectuée dans Ie sinus par une 
mèche jodoformée et impreignée de vaseline contenant de la neomycine et de la 
bacitracine. Une sinusite maxillaire s'est produite deux fois sans que pour 
autant une fistule oro-antrale en soit la cause. 
Aucune sinusite lors d'une fracture non-traitée ne s'est manifestée, bien 
qu' on ait administré que rarement des antibiotiques. N ous pensons qu'une 
exploration et un nettoyage profylactique du sinus maxillaire> à seule fin d' évite 
une sinusite n'est pas nécessaire. On constata chez trente malades (6 %) (table 
10.5 .2.) des troubles visuels posttraumatiques. La complication la plus fré­
quente est !'atrofie du nerf optique ( 13  cas ), qui se voit surtout après des frac­
tures avec trait irradié vers l'os frontal (7 des 1 8  malades atteints d'une telle 
fracture) (table 10.5 . 1 . ) . 
Comme mentionné au chapitre 7 la diplopie persistente ne se voyait que chez 
6 des 5 1 5  patients ( 1  %). La cause de cette diplopie (survenant sans que Ie 
patient en était gêné) n'était pas due à une obstruction mécanique des mouve­
ments oculaires (table 7. 1 . ). 
Une enophtalmie, de plus de 2 mm se manifestait chez 7 % des malades exa­
minés. Une enophtalmie grave ( 4 mm ou plus) ne se manifestait que chez 8 
malades (3 %) (fig. 10.6. 1 . , 10.6.2. et 10 .6 .3 .). 
Des cas graves d'enophtalmie étaient dus à une fracture étendue et esquilleuse. 
Chez 4 de ces malades Ie plancher de 1' orbite était complètement effondré. 
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Dans ces cas une fixation avec une mèche sinusale pendant une quinzaine de 
jours semble insuffisante. La destruction du conten u de 1' orbite y joue pro­
babiement un röle. Dans ces cas ou Ie plancher orbitaire était complètement 
effondré ou absent une reconstruction par I'utilisation d'un implant nous 
semblait impossible du point de vue technique. 
D'ailleurs Ie travail de Hötte (1970) nous démontre que Ie risque d'une 
enophtalmie grave reste réel même après implantation. Peut-être qu'une 
solution serait trouvée dans Ie soutien de longue durée du plancher orbitaire 
par 'Kieier Knochenspan' ou par des batonnets de résine dans Ie sinus maxillaire. 
Un abaissement persistent du globe ne s'est manifesté que sporadiquement, 
notarument chez 8 malades ( 1 ,5 %). Sur les 1 8  fractures de I'os malaire avec 
trait irradié vers I' os frontal un abaissement persistent du globe survint 5 
fois (table 10.7. 1 . , fig. 10.7. 1 .  et 10.7.2.) . Un examen de controle de 170 radio­
grapbies (incidence de Waters) a été exécuté en calquant I'image radiologique 
du cöté traumatisé et en recouvrant Ie cöté sain par celie-ei (tracing). 
Dans 40 cas Ie rebord sous-orbitaire était de 0,5 à 2 mm plus bas du cöté 
traumatisé que de I'autre cöté (table 10.8 . 1 .). Une diastase distincte au niveau 
de la suture frontozygomatique s'est manifesté dans un seul cas (fig. 10.7.3 . et 
10.7.4.) . 
On ne peut conclure qu'un diagnostic (par un bon examen radiographique) 
et un traitement précoces des fractures de l'os malaire sont d'une importance 
capitale afin de prévenir des complications tardives. Dans Ie traitement, 
l'indication des méthodes de réduction pure, qui n' offrent point de possibilité 
de fixa ti on, est très restreint. Dans les cas d'une diastase au niveau de I' angle 
orbitaire latéral une ostéosynthèse stabie est indiquée; afin de soutenir Ie 
pi ancher de I' orbite une mèche sinusale s'impose également. Du moindre 
soupçon de complications ophtalmologiques un examen ophtalmologique est 
nécessaire. 
Des troubles visuels directs de la fracture sont rares compte ten u des lignes de 
conduite énumérées plus haut. 
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